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Uvod: Ţenska spolna disfunkcija je pomemben javnozdravstveni problem, saj ima 
negativne vplive tako na fizično zdravje kot tudi na dobro počutje ter opazno zniţa 
kakovost ţivljenja ţenske in njenega partnerja. Na splošno je po svetu prevalenca spolne 
disfunkcije pri ţenskah ocenjena na 60 %. Namen: Z magistrsko nalogo ţelimo razloţiti 
pomembnost in vpliv spolne disfunkcije na ţivljenje ţenske, predstaviti vseh šest domen 
spolne (dis)funkcije, oceniti razširjenost ţenske spolne disfunkcije v Sloveniji ter ugotoviti, 
kateri so dejavniki tveganja, ki vplivajo na pojavnost spolne disfunkcije. Metoda dela: V 
teoretičnemu delu smo opravili pregled literature, kjer smo uporabili: Google.si, Cobiss.si, 
CINAHL, Medline (PubMed), Science Direct, ResearchGate, Whiley Online Library. V 
iskalnem nizu smo iskali po ključnih besedah. V empiričnemu delu smo analizirali 
podatke, ki so bili pridobljeni v projektu Prevalenčna epidemiološka raziskava: ţenske 
spolne motnje v Sloveniji. Projekt je potekal pod okriljem Zdravstvene fakultete in 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje v letu 2015 (vodja projekta doc. dr. Andrej Starc). 
Za empirični del je bila izvedena presečna študija z uporabo deskriptivne metode dela, kjer 
smo podatke zbrali s pomočjo anketnega vprašalnika. Sodelovalo je 623 anketirank, ki so v 
času poteka raziskave obiskale ginekološke dispanzerje v Zdravstvenem domu Seţana, 
Splošni bolnišnici Izola, Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana in Zdravstvenem 
domu Celje. Uporabili smo validiran anketni vprašalnik s področja samoocene ţenske 
spolne funkcije Female Sexual Function Index (FSFI), ki sluţi kot orodje za ovrednotenje 
prevalence ţenske spolne funkcije. Za obdelavo podatkov in prikaz rezultatov smo 
uporabili program IBM SPSS Statistics. Rezultati: Izpolnjenih anketnih vprašalnikov smo 
prejeli 623. Anketni vprašalnik je izkazal odlično notranjo konsistenco (α = 0,93). V 
vzorcu je bilo več kot 50 % anketirank mlajših od 40 let s povprečnim indeksom telesne 
mase 24. Večina je bila heteroseksualnih (n = 599; 96 %) s spolnimi odnosi z enim 
partnerjem (n = 535; 86 %). V času trajanja študije je bilo nosečih 108 (17 %) anketiranih 
in v menopavzi 101 (16 %). Od kontracepcijskih metod je večji deleţ ţensk uporabljalo 
kondom (n = 113; 18 %) ali kontracepcijske tabletke (n = 80; 13 %). V Sloveniji 
ocenjujemo prevalenco ţenske spolne disfunkcije na 31 %. Razprava in sklep: Prevalenca 
spolne disfunkcije v Sloveniji je primerljiva s študijami iz EU. Spolna disfunkcija narašča s 
starostjo, nanjo pa negativno vpliva pojav menopavze. Le domena bolečine, ki je vezana na 
vaginalno penetracijo, je pogostejša pri mlajših ţenskah. Domene spolne funkcije so: 
spolna ţelja, vzburjenje, navlaţenost, orgazem, zadovoljstvo in bolečina, ki med seboj 
dobro korelirajo, kar kaţe na večdimenzionalno spolno naravo ţensk.  
Ključne besede: ţenska spolna disfunkcija, ocena ţenske spolne funkcije, prevalenca 






Introduction: Female sexual dysfunction is an important public health problem, especially 
because of its negative effects on physical health and well-being, and it also significantly 
reduces the quality of life in women and their partners. The prevalence of female sexual 
dysfunction around the world is generally estimated at 60% of the population. Purpose: 
This study aimed to explain the importance and an impact of sexual dysfunction on the life 
of women by presenting all six domains of sexual (dys)functions, assessing the prevalence 
of female sexual dysfunction in Slovenia and identifying the risk factors that affect the 
incidence of sexual dysfunction. Method of work: In the theoretical part we, undertook a 
literature review using Google.si, Cobiss.si, CINAHL, Medline (PubMed), Science Direct, 
ResearchGate, Whiley Online Library. The keyword terms searched were female sexual 
dysfunction, assessment of female sexual function, prevalence of female sexual 
dysfunction, female sexual function. In the empirical part, we analysed the data, obtained 
in the project named 'Prevalent epidemiological study: women's sexual dysfunction in 
Slovenia'. The project was carried out under the auspices of the Faculty of Health Sciences 
University of Ljubljana and the National Institute of Public Health in 2015 (the project 
leader, Dr Andrej Starc). For the empirical part, a cross-sectional study was carried out 
using the descriptive method of work, where we collected data using the questionnaire.  A 
total of 623 respondents took part in the study which visited the gynaecology clinics in 
Seţana Health Centre, Izola General Hospital, the University Clinical Centre of Ljubljana 
and the Celje Health Centre during the course of the research. We used a validated 
questionnaire in the field of self-assessment of female sexual function called the 'Female 
Sexual Function Index (FSFI)', which serves as a tool for evaluating the prevalence of 
female sexual function. For the data processing and results displaying, the IBM SPSS 
Statistics programme was used. Results: A total number of 623 completed questionnaires 
were examined. The questionnaire showed excellent internal consistency (α = 0.93). In the 
sample, more than 50% of respondents were under 40 years of age, with an average body 
weight index of 24. Most of them were heterosexual (n = 599; 96%) with sexual 
intercourse with one partner (n = 535; 86%). During the duration of the study we recorded 
108 (17%) pregnant women and 101 (16%) in menopause. A larger proportion of 
participants were using condoms   (n = 113; 18%) or a contraceptive pill (n = 80; 13%) as a 
contraceptive method. Furthermore, female sexual dysfunction prevalence in Slovenia can 
be estimated at 31%. Discussion and conclusion: The prevalence of sexual dysfunction in 
Slovenia is comparable to various studies in the EU. Sexual dysfunction increases with age 
and is adversely affected by the onset of menopause. Only the domain of pain that is tied to 
vagina penetration is more common in younger women. Domains of sexual function are 
sexual desire, arousal, lubrication, orgasm, pleasure and pain, which correlate well with 
one another and point to the multidimensional sexual nature of women. 
Key words: female sexual dysfunction, assessment of female sexual function, prevalence 
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ADH Antidiuretični hormon 
AVW  Prednja vaginalna stena (anterior vaginal wall) 
CAO Klitorisni orgazem (clitorally activated orgasm) 
E1 Estron 
E2 Estradiol 
FSFI  Indeks spolne funkcije ţenske (female sexual function index) 
FSH Folikel stimulirajočega hormona 
GnRH  Gonadotropni sproščujoči hormon (gonadotropin releasing hormon) 
HCG Humani horionski gonadotropin 
HIV Virus imunske pomanjkljivosti (human immunodeficiency virus) 
HPV Humani papiloma virus 
ITM Indeks telesne mase 
LH Luteotropin ali luteinizirajoči hormon 
MSD  Moška spolna disfunkcija (male sexual dysfunction) 
OCP Oralna kontracepcijska tabletka (oral contraceptive pill) 
PCC  Pearsonov koeficient korelacije (Pearson correlation coefficient) 
PRL Prolaktin 
VAO  Vaginalni orgazem (vaginally activated orgasm) 
WHO  Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization) 









Spolnost je integralna značilnost vsakega človeškega bitja in je prisotna skozi celo 
ţivljenje. Je neverjetno dinamična, raznolika in vtkana v nas samih. Oblikuje ţivljenjske 
izkušnje in obratno – izkušnje oblikujejo njo. Spolnost odraţa naš človeški značaj in ne 
samo našo spolno naravo (Skoberne, 2004). Človek je spolno bitje od rojstva do smrti in 
vzgoja za zdravo spolnost je tema, katere naj bi bili deleţni vsi (Hafner, 2011). Spolnost je 
kompleksen proces, koordiniran s strani nevrološkega, ţilnega in endokrinega sistema. 
Ţenska spolna disfunkcija (ŢSD – angl. female sexual dysfunction) se pojavi zaradi 
različnih vzrokov in je večdimenzionalen zdravstveni problem, ki negativno vpliva na 
fizično zdravje in čustveno dobro počutje, pri čemer ima lahko škodljive učinke na 
samospoštovanje, občutek necelovitosti in na medsebojne partnerske odnose, pogosta je 
tudi čustvena stiska (Jaafarpour et al., 2013). Berman in sodelavci (1999) jo ocenjujejo kot 
večfaktorski problem.  
 
Borko in Gavrić-Lovrec (2006) navajata, da so v svetu tovrstne teţave prisotne pri 60 % 
ţensk in 40 % moških, pri čemer so statistično prisotne pri vsakem drugem paru. V študiji 
Laumanna in sodelavcev (1999) je spolna disfunkcija predstavljena kot pereč 
javnozdravstveni problem. V nadaljevanju avtorji ŢSD povezujejo z različnimi 
demografskimi značilnostmi, vključno s starostjo in izobrazbo. Ţenske različnih rasnih 
skupin so prikazale različne vzorce spolne disfunkcije. Spolno disfunkcijo povezujejo z 
negativnimi izkušnjami glede spolnosti in splošnim počutjem, k čemur prispeva tudi slabo 
telesno in/ali čustveno zdravje. Avtorji opozarjajo, da so na splošno v druţbi spolne teţave 
zelo razširjene ter pod vplivom zdravstvenih in psihosocialnih dejavnikov. Ugotovitve 
nakazujejo na povezavo med spolno disfunkcijo in kakovostjo ţivljenja, kar nakazuje, da 
bi morali spolno disfunkcijo vključiti v skrb za javno zdravje. 
 
Rosemary Basson pravi da je ''disfunkcija'' pri ţenskah logična in prilagodljiva, ampak še 
vedno lahko privede do resnih osebnostnih in medsebojnih stisk, ki potrebujejo diagnostiko 






2 NAMEN IN CILJ MAGISTRSKEGA DELA 
Namen magistrske naloge je razloţiti proces spolnega odziva ţenske, prikazati kategorije 
ŢSD in oceniti prevalenco spolne disfunkcije v Sloveniji pri ţenskah, starejših od 18 let. 
 
Cilji magistrskega dela: 
 pregledati obstoječo literaturo in raziskave s področja ţenske spolne disfunkcije, 
 razloţiti vpliv spolne disfunkcije na ţivljenje ţensk, 
 opisati šestih domen spolne (dis)funkcije, 








3 TEORETIČNI DEL  
3.1 Spolno in reproduktivno zdravje 
Spolno zdravje je bistvenega pomena tako za telesno kot tudi za čustveno zdravje in dobro 
počutje posameznika in druţine ter za socialni in gospodarski razvoj skupnosti in drţav. Na 
splošno spolnost zajema pravico vseh oseb, da imajo znanje in moţnost za prakticiranje 
varnega in prijetnega spolnega ţivljenja. Vendar pa je sposobnost moških in ţensk, da bi 
dosegli spolno zdravje in dobro počutje, odvisna od dostopnosti do informacij o spolnosti, 
od znanja o tveganjih, s katerimi se srečujejo, njihove ranljivosti, če se srečajo z 
negativnimi posledicami spolnosti, dostopnosti do kakovostnega spolnega zdravstvenega 
varstva in od okolja, ki spodbuja spolno zdravje. Spolnost in spolni odnosi so ključnega 
pomena za reproduktivno in spolno zdravje. Večina spolne dejavnosti ni neposredno 
povezana z reprodukcijo in je pomembna v vseh ţivljenjskih obdobjih posameznika. 
Spolno zdravje zajema posameznika in pare vseh spolnih usmeritev, prijetne spolne 
odnose, skrbi za plodnost in reprodukcijo, vključuje pa tudi vprašanja spolne disfunkcije, 
invalidnosti in nasilja, povezanega s spolnostjo. Slednje naznanja, da je spolno zdravje širši 
pojem kot reproduktivno zdravje (WHO, 2010), pri čemer je spolno zdravje definirano kot 
stanje fizične, čustvene, duševne in socialne blaginje v zvezi s spolnostjo in ne le odsotnost 
bolezni, disfunkcije ali hibe. Za učinkovito spolno zdravje sta potrebna pozitiven in 
spoštljiv pristop do spolnosti in spolnih odnosov ter tudi moţnost prijetne in varne spolne 
izkušnje brez prisile, diskriminacije in nasilja. Potrebno je doseči in ohraniti spoštovanje 
spolnih pravic vseh oseb. Definicijo spolnosti lahko povzamemo kot osrednji vidik 
človeškega bitja skozi vse ţivljenje, pri čemer zajema spol, spolno identiteto in vlogo, 
spolno usmerjenost, erotiko, uţitek, intimnost ter reprodukcijo. Spolnost je izkušnja, ki se 
izraţa skozi misli, fantazije, ţelje, prepričanja, stališča, vrednote, vedenja, vloge in 
partnerske odnose (WHO, 2006: 5).  
 
V zadnjem desetletju je prišlo do velikega napredka pri krepitvi spolnega in 
reproduktivnega zdravja. Politika in programi so prisotni na globalni, nacionalni in lokalni 
ravni. Raznovrstni programi napredno in pozitivno pozdravljajo spolno zdravje in navajajo 
namen izboljšanja ţivljenja in osebnih odnosov, ne pa zgolj svetovanja o razmnoţevanju 
ter spolno prenosljivih boleznih. Programi za spolno zdravje vsebujejo dva bistvena cilja. 
Prvi se nanaša na kakovost spolnih odnosov, ki poudarja ustrezen razvoj odgovorne 




posameznika do reproduktivnega in spolnega zdravja, vključno z načrtovanjem druţine, 
varstvom, informiranjem, izobraţevanjem in uveljavljanjem pravic posameznika (WHO, 
2010). 
 
Področje javnega zdravstva ne more obravnavati vseh elementov spolnega zdravja, vendar 
mora zajemati naslednje ključne elemente (WHO, 2010): 
 spolno prenosljive okuţbe, okuţbe reproduktivnega trakta in okuţbe z virusom 
HIV, 
 nenačrtovane nosečnosti in varen splav, 
 spolno disfunkcijo, 
 spolno nasilje (vključno s pohabljanjem ţenskih spolnih organov), 
 spolno zdravje in zdravstveno vzgojo mladih, 
 spolno usmerjenost in spolno identiteto, 
 duševno zdravje v povezavi s spolnim zdravjem, 
 vpliv motenj v telesnem razvoju in kroničnih bolezni na spolno zdravje in dobro 
počutje, 





3.2 Anatomija ţenskih spolnih organov 
Ţenska spolovila (lat. organa genitalia feminina) so jajčniki, jajcevod, maternica, noţnica 
in zunanja ţenska splovila (glej Sliki 1 in 2) (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006). 
 
Slika 1: Transverzalni prikaz maternice, noţnice, jajčnikov in jajcevodov (Gošnak 
Dahmane, Kralj, 2006) 
 





JAJČNIKA (lat. ovarium) 
Jajčnik je parni organ ovalne oblike in meri 4 cm v dolţino ter 2 cm v širino. Jajčnika 
leţita na levi in desni lateralni strani male medenice in sta pritrjena na zadnjo široko steno 
materničnih vezi (lat. ligamentum latum uteri). Glede na lego jajčnika visita, saj sta 
pritrjena na okolico z vezmi. 
 
Pri plodu se jajčnika razvijata pod ledvicama, v fetalni dobi pa se spustita v malo medenico 
in postaneta intraperitonealno leţeč organ. Razmnoţevanje oogonijev
1 
se konča v 
predporodnem obdobju, ti pa mirujejo do pubertete. Med menarho in klimakterijem vsak 
mesec dozori po eno jajčece. Ob rojstvu je v obeh jajčnikih na tisoče foliklov (od sedemsto 
tisoč do dva milijona), vendar jih v plodnem obdobju ţenske dozori le nekaj sto. Ostali, ki 
propadejo, se imenujejo atretični folikli. 
 
Jajčnik je čvrst organ, ki ga obdaja vezivna ovojnica (lat. tunica albuginea). Zgrajen je iz 
skorje (lat. substantia corticalis) in sredice (lat. substantia medullaris). Sredica jajčnika je 
zgrajena iz elastičnih in kolagenskih vlaken, ţil, ţivcev in mezgovnic. Skorja je zgrajena iz 
mešičkov (lat. folliculi). Parenhim jajčnika vsebuje različne razvojne stadije jajčnih 
foliklov (Slika 3) (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006):  
 primordialni folikli (lat. folliculi ovarici primordialis) imajo po eno jajčno celico, 
ki jo obdaja plast ploščatih epitelijskih celic,  
 primarni folikli (lat. folliculi ovarici primarii) imajo po eno jajčno celico, ki jo 
obdaja plast kuboidnih epitelijskih celic. Med primarnim oocitom in notranjo 
plastjo folikularnih celic je glikoproteinska membrana (lat. zona pellucida), 
 sekundarni folikli (lat. folliculi ovarici secundarii) – epitelij s kuboidnimi celicami 
je večplasten, kjer se začne nabirati tekočina (lat. liquor folliculi), 
 Graafovi ali terciarni folikli (lat. folliculi ovarici vesiculosi): nabrana tekočina se 
zlije v eno kapljo znotraj votlinice (lat. antrum folliculi). Votlinico obdaja 
večskladni epitelij (lat. stratum granulosum). V antrumu na robu je celica z 
oocitom (lat. cumulus oophorus), ki jo obdajajo ţarkasto urejene celice (lat. corona 
radiata). Vezivna stoma okoli folikularnega epitelija se preoblikuje in tvori ţlezne 
celice (lat. theca interna), ki izločajo estrogen.  
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Slika 3: Jajčnik (ovarium – prečni prerez) (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006) 
 
JAJCEVOD (lat. tuba uterina) 
Jajcevod je dolg okrog 10 cm in je parni organ. Poteka od maternice do jajčnika (Slika 1). 
V maternici se jajcevod začne z materničnim ustjem (lat. ostium uterinum), v trebušno 
votlino pa se prosto odpira s trebušnim ustjem (lat. ostium abdominale). 
 
Ločimo tri dele jajcevoda: 
 maternični del (lat. pars uterina), ki je kratek in leţi v maternični steni, 
 ozek del (lat. isthmus tubae), ki se širi v ampulo, 
 ampula (lat. ampulla tubae), ki nato prehaja v infundibulum, 
 infundibulum – je lijaku podoben predel s številnimi resicami (lat. fimbriae tubae), 
ki lovijo jajčeca pri ovulaciji. 
 
Jajcevod ima nagubano sluznico. Jajcevodove gube (lat. plicae tubariae) so vzdolţne in v 
ampuli tvorijo labirint, v katerem jajčece čaka na oploditev. Celice epitelija so 
visokoprizmatske z migetalkami in utripajo v smeri proti maternični votlini. Med njimi se 
nahajajo ţlezne celice. Te izločajo izloček, ki nosi in prehranjuje spolne celice. Mišična 
plast jajcevodov je vzdolţna in spiralna. Zunanja plast jajcevoda je potrebušnica (lat. 






MATERNICA (lat. uterus) 
Maternica leţi v mali medenici pod ravnino medeničnega vhoda (Slika 2). Nahaja se v 
medenični osi, ki je naprej nekoliko ukrivljena in v svoji legi visi, ker je pritrjena z vezmi v 
gibljivem poloţaju (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006): 
 (lat. ligamentum latum) – poteka od stranskih robov maternice do lateralne stene 
male medenice, 
 okrogla maternična vez (lat. ligamentum teres uteri) – vezivni snop poteka od 
tubarnega kota maternice skozi dimeljski kanal, se prirašča na nadsramje in drţi 
maternico v antefleksiji, 
 kriţnično-maternična vez (lat. ligamentum sacrouterinum) se veţe z kriţnico, z 
danko (lat. ligamentum rectouterinum) in sečnim mehurjem (lat. ligamentum 
vesicouterinum). 
 
Vse te vezi so iz elastičnega tkiva in gladko-mišičnih vlaken, zato ima maternica gibljivo 
lego in se lahko premika v vse smeri. Maternično telo je glede na vrat nagnjeno naprej in 
tvori z njim odprti kot (lat. anteflexio uteri). Tudi maternični vrat je glede na noţnico 
nagnjen naprej ter oklepa odprt kot (lat. anteversio uteri) (Slika 2). 
 
Maternica je dolga pribliţno 8 cm in je hruškaste oblike (Slika 1). Večji del predstavlja 
maternično telo (lat. corpus uteri). Iz tubarnih kotov izhajata jajcevoda. Nad tubarnima 
kotoma se dviga maternični svod (lat. fundus uteri). Navzdol prehaja telo v maternično 
oţino (lat. isthmus uteri), ta pa v maternični vrat (lat. cervix uteri), ki je valjast in v 
spodnjem delu porcijo (lat. portio vaginalis cervicis) moli v noţnico. Maternična votlina 
(lat. cavum uteri) je ozka špranja trikotne oblike, obrnjena navzdol. Zgornja kota se levo in 
desno odpirata v jajcevoda, spodnji kot pa predstavlja notranje maternično ustje (lat. 
ostium uteri internum). Skozi notranje ustje prehaja maternična votlina v kanal 
materničnega vratu (lat. canalis cervicis). Kanal se z zunanjim materničnim ustjem (lat. 






Maternica je zgrajena iz treh plasti: 
Zunanja serozna plast (lat. perimetrium) je visceralni list potrebušnice, ki od sečnega 
mehurja prehaja na spodnjo stran maternice, pri tem odeva samo svod in telo. Na zadnji 
strani se potrebušnica razteza do noţnice in zavije navzgor na sprednjo stran danke ter 
tvori globoko vdolbino (ali Douglasov prostor), ki je najniţje mesto peritonealne votline. 
Na stranskih robovih maternice prehaja perimetrium na stransko medenično steno kot 
široka maternična vez (lat. lig.latum uteri, plica lata uteri). Tu potekajo ţile, ţivci in 
mezgovnice k maternici, jajčniku in jajcevodu.  
Srednja mišična plast (lat. myometrium) je debela 2 cm. Od obeh tubarnih kotov spiralno 
potekajo gladki mišični snopi, ki se v sredini prepletajo.  
Notranja plast sluznice (lat. endometrium) prekriva visokoprizmatski epitelij, ki vsebuje 
tubularne ţleze. Sluznico sestavljata dve plasti: globoka plast (lat. pars basalis) in 
povrhnja plast (lat. pars functionalis). V reproduktivnem obdobju se z maternično sluznico 
dogajajo spremembe, ki so vzporedne spremembam v jajčniku in sestavljajo menstruacijski 
cikel. Menstrualni cikel ima glede na sluznico maternice štiri faze. V prvi fazi, ki jo 
imenujemo faza luščenja ali deskvamacije (lat. menses), se funkcionalni del sluznice 
odlušči, ţile popokajo in krvavijo. Po nekaj dneh krvavitve preidemo na drugo fazo, fazo 
celjenja ali reparacije, kjer se sluznica obnovi iz bazalne plasti. Nato sledi faza rasti ali 
proliferacije, ko se celice bujno razmnoţujejo ter sluznica nabrekne. Zadnja faza sledi po 
ovulaciji, to je faza izločanja ali sekrecije, ko se ţleze razraščajo in izločajo ali secernirajo 
(Gošnak Dahmane, Kralj, 2006). 
 
NOŢNICA (lat. vagina) 
Noţnica leţi nekje v srednji ravnini in je pribliţno 10 cm dolga cev, ki poteka navzpred in 
navzdol. Zgornji dve tretjini noţnice leţita v mali medenici, spodnja tretjina pa prehaja 
skozi medenično dno in se odpira v noţnični preddvor (lat. vestibulum vaginae). Noţnica 
je sploščena, sprednja (lat. paries anterior) in zadnja stran se dotikata (lat. paries 
posterior) z zgornjim delom in objemata porcijo maternice, tako da tvorita noţnični svod 
(lat. fornix vaginae) okrog porcije. Noţnica ima elastično steno, njena sluznica (lat. tunica 
mucosa) ima prečne gube (lat. rugae vaginales), ki se po porodu izravnajo. Deviška koţica 
je duplikatura sluznice, ki zapira vhod v noţnico in se pri prvem spolnem odnosu raztrga 




razporejene vzdolţno, kroţno in spiralno. Zunanja plast (lat. tunica adventitia) vsebuje 
elastična vlakna, ki povezujejo noţnico z okolico (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006). 
 
ZUNANJA ŢENSKA SPOLOVILA (lat. vulva) 
Zunanja ţenska spolovila (glej Sliko 4): 
Nadsramje (lat. mons pubis ali mons veneris) je predel nad simfizo, ki je podloţen z 
maščevjem in poraščen z dlakami. 
Veliki sramni ustnici (lat. labia majora) sta poraščeni koţni gubi iz maščobnega in 
vezivnega tkiva, ki oklepata sramno reţo (lat. rima pudendi). 
Mali sramni ustnici (lat. labia minora) sta koţni gubi roţnate barve in obdajata noţnični 
preddvor ter se nahajata pod velikima sramnima ustnicama. 
Noţnični preddvor (lat. vestibulum vaginae) leţi med malima sramnima ustnicama, v 
sluznici so številne male preddvorne ţleze (lat. glandulae vestibulares minores). V 
zgornjem delu preddvora se odpira zunanje ustje sečnice (lat. ostium urethrae externum), v 
spodnjem delu pa sta veliki parni ţlezi, imenovani Bartholinovi ţlezi (lat. glandula 
vestibularis major). 
 






Ščegetavček (lat. clitoris) je podobno kot moški spolni ud zgrajen iz erektilnega tkiva (lat. 
corpus cavernosum clitoridis) (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006). Anatomija klitorisa se je v 
zadnjem času razvijala. O'Connell in sodelavci (2008) so ugotovili, da se vagina, sečnica in 
okolno erektilno tkivo (ang. erectile tissue) nahajajo tesno znotraj med presredkom, 
površino repa klitorisa (ang. caudal superficial) na sramničnem loku. Podrobne raziskave 
so ugotovile, da gobasto tkivo tesno objema distalno regijo vagine in sečnice. To tkivo naj 
bi bilo najbolj podobno klitorisu, zato so ga poimenovali čebulice klitorisa (O'Connell, et 
al., 2008).
2
 Distalni del vagine se nahaja blizu klitorisa, zato so ta del poimenovali 
''kompleks klitorisa''. Čeprav distalna vagina in sečnica nista erektilni tkivi, so te strukture 
tesno povezane s čebulicami in gobastim tkivom klitorisa (Slika 5). Ti deli so oskrbljeni z 
istimi krvnimi ţilami in ţivci ter se med spolno stimulacijo odzovejo skupaj. Pri ţenskah, 
ki še niso rodile, je klitoro-uretro-vaginalni kompleks (ang. clitourethrovaginal complex 
(CUV)) shematično prikazan na sliki 5. Zunanji del klitorisa sestavlja glava klitorisa (lat. 
glans clitoridis), ki se nadaljuje v rafo ali rep klitorisa (ang. clitoral raphe). V notranjosti 
je klitoris sestavljen iz telesa klitorisa (ki je gobasto tkivo, podobno kot pri moških, in ga v 
literaturi pogosto poimenujejo ang. clitorial cavernous body ali corpus spongiosum), ki 
tvori dvojni lok z dvema votlinama in dvema čebulicama klitorisa (ang. clitoral bulb). Med 
vagino in dvojnim lokom leţi sečnica (Jannini et al., 2014). 
 
  
                                                 
2
 V literaturi obstajajo odstopanja v terminologiji čebulic klitorisa, poimenujejo jih tudi vestibularne čebulice 
(Puppo, 2011). O'Connell in sodelavci (2008) so ga poimenovali čebulice klitorisa zaradi tesne lege ob 
klitorisu, Puppo pa je leta 2011 s pregledom literature prišel do ugotovitve, da je anatomsko pravilnejši izraz 
vestibularne čebulice, ker se razvije iz medeničnega in falitičnega dela urogenitalnega sinusa. Gledano skozi 





Na sliki 5 je pod A) prikazan CUV kompleks z ultrazvokom, B) pa je ultrasonografska 3D 
predstavitev CUV kompleksa (Jannini et al., 2014). 
 
Slika 5: Prikaz klitoro-uretro-vaginalnega kompleksa (Jannini et al., 2014). 
 
PRESREDEK (lat. perineum) 
To je koţni predel med anusom in vulvo. Pri ţenskah je ozek in širok le nekaj centimetrov. 
V globini presredka se prepletajo mišice medeničnega dna s fascijami (lat. centrum 
tendineum perinei) (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006). 
 
MIŠICE MEDENIČNEGA DNA (lat. diafragma pelvis) 
Izhod iz medenice je zaprt z mišičnim in vezivnim tkivom, predstavlja dno trebušne in 
medenične votline ter nudi oporo trebušnim in medeničnim organom. Mišičje medeničnega 
dna ima dve osrednji nalogi: prva je, da daje oporo organom medenične votline, druga pa 
je, da ob koncu nosečnosti postane tako raztegljivo, da gre plod skozenj. Mišice 
medeničnega dna so prečno progaste in so oţivčene z ţivčevjem, ki izhaja iz segmentov 
hrbtenjače S III in S IV ter obojestransko s pudendalnim ţivcem (lat. nervus pudendus). 
Presredek je oţivčen preko lat. nervi perineales. Mišičje medeničnega dna je prekrvavljeno 
preko arterije (lat. arteria pudenda interna), ki vstopa v telo ob pudendalnem ţivcu. 
Mišično dno medenice ima tri plasti (Slika 6): endopelvično fascijo, mišico dvigovalko 
zadnjika (lat. musculus levator ani) in urogenitalno prepono. Mišica dvigovalka zadnjika s 




tako imamo levo in desno mišico levator ani, ki sta sestavljeni iz treh delov in jih ločimo 
glede na to, od katere kosti prihajajo: sramnice (lat. os pubis), črevnice (lat. os ilii) in 
sednice (lat. os ischii). Tako delimo mišico levator ani na (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006): 
 pars pubico (lat. m. pubococcygeus),  
 pars iliaco (lat. m. iliococcygeus),  
 m. cooccygeus, ki je priraščena na stransko steno kriţnice in trtice. 
 
Mišica levator ani izhaja iz sramnične zrasti (simfize) spredaj in spinae ossis ischii zadaj. 
To pomeni, da je priraščena na trtico, kriţnico in na vez, ki poteka od trtice do zadnjika. 
Zadnjik oklepa mišica zaţemalka zadnjika (lat. musculus sphincter ani externus) (Gošnak 
Dahmane, Kralj, 2006). 
 
 
Slika 6: Mišice medeničnega dna – pogled od zgoraj (Gornak Dahmane, Kralj, 2006) 
 
Noţnica in sečnica potekata med krakoma pubococcygealne mišice, ki zapira urogenitalno 
prepono (lat. diafragma urogenitale). Ob robu urogenitalne prepone leţita musculus 
ischiocavernosus in medialno od njega musculus bulbospongiosus. Sečnico obdaja mišica 
zaţemalka sečnice (lat. musculus sphincter urethrae externus), ki je sestavljena le iz nekaj 






Slika 7: Mišice medeničnega dna – pogled od spodaj (Gošnak Dahmane, Kralj, 2006) 
 
MEDENICA (lat. pelvis) 
Človeška medenica podpira zgornji del telesa in prenaša njegovo teţo na spodnje okončine 
ter omogoča gibanje v pokončnem poloţaju. Kosti ţenske medenice tvorijo obroč, ki daje 
zaščito reproduktivnim organom, mehurju in končnemu delu prebavnega trakta. V 
nosečnosti fiziološki procesi vplivajo na spremembe pri sestavi, obliki, nagibu in notranji 
dimenziji ţenske male medenice. Te spremembe omogočijo nosečnost ţenskemu skeletu in 
so bistvenega pomena za potek poroda. Medenica je sestavljena iz štirih kosti (Slika 8): 
dveh kolčnic (lat. os coxae), kriţnice (lat. os sacrum) in trtice (lat. os coccygis). Medenični 
obroč sestavljata dve kolčnici, ki se spredaj stikata – simfiza, zadaj pa je med kolčnicama 
zagozdena kriţnica, ki se stika s črevnicama v kriţnično-črevničnem sklepu. Vsaka 
kolčnica je sestavljena iz treh regij: črevnice (lat. os ilii), sednice (lat. os ischii) in 
sramnice (lat. os pubis). Sklepi medenice povezujejo kosti kolčnice, sramnico spredaj in 
kriţnico zadaj. V normalnih okoliščinah se te vezi ne raztezajo, s tem omogočijo stabilnost 
medenice. V nosečnosti hormoni (estrogen, progesteron in relaksin) vplivajo na sklepe in 
ligamente ter omogočijo premik sklepov in s tem olajšajo porod. Bolečina v medenici, ki 
se lahko pojavi ţe med nosečnostjo, med porodom ali po njem, se povezuje z raztezanjem 











3.3 Fiziologija ţenskih reproduktivnih organov 
Primarne funkcije ţenskih reproduktivnih organov so tvorba in prenos jajčeca ter 
ustvarjanje dobrega hranilnega okolja za dozorevanje oplojenega jajčeca in razvoj fetusa 
(Burden, Simons, 2011). 
 
Spolni hormoni so steroidni hormoni in nastajajo v jajčniku. Ti so estrogen (estron, 
estradiol, estriol), progesteron in androgeni. Holesterol je osnova za sintezo spolnih 
hormonov. Androgena androstendion in testosteron nastajata v stromi jajčnika in v celicah 
notranje teke (lat. theca interna) foliklov pod vplivom luteotropina ali luteinzirajočega 
hormona (LH). Androstendion in testosteron vstopita v krvni obtok kapilar v zunanji teki 
(lat. theca externa), ki obdaja folikle, nato prestopita bazalno membrano in se v celicah 
granuloze spremenita v estron in estradiol. Pretvorba androstendiona v estron (E1) in 
testosterona v estradiol (E2) se zgodi pod vplivom encima aromataza – to je 
steroidogeneze. Aromatazo aktivira folikulotropina ali folikel stimulirajočega hormona 
(FSH) iz hipofize. Tvorba androgenov je odvisna od parakrine regulacije, ki jo spodbujata 
insulinu podoben rastni faktor (IGF-I in IGF-II) in inhibin, ki je lahko tudi insulin. 
Androgeni inaktivirajo receptorje za estrogene in pospešujejo atrezijo foliklov 
(Vlaisavljević, Pfeirer, 2011; Borko, Gavrić-Lovrec, 2006). 
 
Menstruacija (lat. menses) ali čišča je periodično čiščenje sekretorno spremenjene 
maternične sluznice (endometrija) in se pojavi kot posledica delovanja hipotalamo-
hipofizno-ovarijskega sistema. Menstruacija je sekundarni znak spolne zrelosti ţenske. V 
našem okolju se prvič pojavi pri deklicah med enajstim in petnajstim letom starosti, zadnja 
krvavitev ali menopavza pa pri ţenskah, starih od sedeminštirideset do triinpetdeset let. 
Obdobje od prve menstruacije in do menopavze imenujemo rodno ali fertilno obdobje 
ţenske. Značilnosti menstruacije so pogostost, jakost in trajanje. Najpogosteje se 
menstruacija pojavlja na osemindvajset dni, vendar so moţni tudi krajši ali daljši presledki, 
ki naj ne bi bili krajši od enaindvajset dni oziroma daljši od petintrideset dni. Krvavitev naj 
bi trajala od tri do pet dni, nikakor pa ne več kot sedem dni, ob tem pa naj bi ţenska 
izgubila 50–200 ml krvi. Prvi dan je krvavitev šibkejša, drugi dan je močnejša, nato pa 
jakost menstruacije upade. Menstrualna kri je temne barve, pomešana je s sluzjo in delčki 
endometrije. Normalna menstruacija naj ne bi povzročala večjih teţav. Menstruacijski 




dogodek med številnimi cikličnimi fiziološkimi dogajanji pri ţenski. Na menstruacijski 
cikel vplivajo številni dejavniki, ki morajo biti v ravnovesju: hipotalamus, hipofiza, 
jajčniki, maternična sluznica in drugi deli genitalnega trakta ter feed-back mehanizmi 
(Borko, Gavrić-Lovrec, 2006). 
 
HIPOTALAMUS (lat. hypothalamus) 
Hipotalamus leţi pod talamusom in je sestavni del moţganov (lat. diencephalona). Izloča 
hormon gonadoliberin ali gonadotropni sproščujoči hormon (ang. gonadotropin releasing 
hormon – GnRH),
3
 ki nadzira delovanje dveh gonadotropnih hormonov hipofize: FSH in 
LH (Slika 9). Več hipotalamičnih jeder ureja menstrualni cikel. S pomočjo ţivčnih in 
ţilnih povezav so v stiku s hipofizo in sprejemajo informacije iz različnih centrov v 
moţganih. Glavni nevrotransmitorji, ki sodelujejo pri uravnavanju izločanja GnRH-ja, so: 
kateholamini, serotonin, melatonin in endogeni opijati (Borko, Gavrić-Lovrec, 2006). 
 
MOŢGANSKI PRIVESEK (lat. hypophysis) 
Hipofizo delimo na dva predela, in sicer na sprednji (adenohipofiza) in zadnji 
(nevrohipofiza). Nevrohipofiza izloča oksitocin in antidiuretični hormon (ADH). 
Adenohipofiza izloča tri gonadotropne hormone, ki preko krvnega obtoka pridejo do 
endokrinega in reproduktivnega dela jajčnikov in drugih spolnih organov, kjer s pomočjo 
spolnih hormonov ali steroidov vplivajo na fiziološke procese in reprodukcijo. 
Gonadotropni hormoni so glikoproteini, ki jih sestavljata po dve različni polipeptidni enoti 
α in β, ki sta povezani s šibkimi nekovalentnimi vezmi, kar omogoča biološki učinek. Alfa 
veriga je pri vseh enaka, beta verige pa so različne. Vsaka veriga ima še ogljikovo-hidratno 
sestavino, ki omogoča biološki učinek hormona (Borko, Gavrić-Lovrec, 2006). 
 
Gonadotropni hormoni so (Slika 9) (Borko, Gavrić-Lovrec, 2006): 
 folikulotropin ali folikel stimulirajoči hormon (FSH) – vzpodbuja delitev granuloznih 
celic (vzbudi zorenje foliklov, pri čemer se eden preoblikuje v dominantnega, nastanek 
FSH in LH receptorjev, ki pospešujejo izločanje estradiola (na sploh vseh estrogenov, 
kar vzbudi hipotalamus za sproščanje GnRH-ja in LH-ja (primarni mehanizem 
medsebojnega delovanja)) in nastanek hormonov v rumenem telescu (steroidogenezo)); 
                                                 
3
 GhRH je polipeptid (dekapeptid), ki se v intervalih izloča iz nevronov in se po portalnem obtoku (ţilne 




 luteotropin ali luteinizirajoči hormon (LH) – vzpodbuja steroidogenezo v celicah 
foliklov, sproţi ovulacijo, vzbuja in ohranja delovanje rumenega telesca; 
 prolaktin (PRL) – ima široke biološke učinke: vpliva na nastanek in izločanje mleka 
(laktacijo), učinkuje na reproduktivni sistem in sodeluje pri uravnavanju metaboličnih 
procesov, bilanci tekočin in prilagajanju organizma na stres. 
 
LH in FSH sta odgovorna za lutealno postovulacijsko fazo ovarijskega cikla. 
Predovulacijski vrh doseţe okoli enajstega dne menstrualnega cikla. Sledi nadaljnja delitev 
jajčeca, ki v 36 urah povzroči razpok (rupturo) zrelega folikla in iztis jajčeca (oocita) – 
ovulacijo. Nato LH vpliva na oblikovanje in delovanje rumenega telesca (lat. corpus 




Osnovna funkcionalna enota jajčnika je jajčni folikel, ki vsebuje zarodno celico (jajčece). 
Folikel obdajata dve plasti specializiranih celic: celice teke in celice granuloze. LH 
spodbuja celice teke, FSH pa celice granuloze (Vlaisavljević, Pfeirer, 2011). Naloga folikla 
je ohranjanje jajčne celice, da dozori in ustvari primerne hormonske pogoje za ustrezno 
pripravo maternične sluznice za ugnezditev zarodka, poleg tega skrbi za pravočasno 
sprostitev jajčeca in nastanek primarnega rumenega telesa, ki nato vzdrţuje pogoje za 
nemoteno nosečnost v zgodnjem obdobju (Borko, Gavrić-Lovrec, 2006).  
 
Praviloma vsakih 28 dni v rodnem obdobju ţenske dozori po en folikel. Skozi fazo zorenja 
se folikel pomika proti površini jajčnika. Zreli folikel štrli iz jajčnika ter je pokrit s 
stanjšano vezivno ovojnico (lat. tunica albuginea). Zreli Graafov folikel poči in iz njega 
izplavata tekočina in oocit. Slednje imenujemo ovulacija. Oocit se ulovi v fimbrije 
jajcevoda. Epitelij, ki ostane v jajčniku, začne rasti, kar imenujemo rumeno telesce (lat. 
corpus luteum) (Slika 3), saj vsebuje rumeno lipidno snov in izloča ţenske spolne 
hormone: progesteron in estrogen. Pred ovulacijo se konča prva zoritvena delitev in 
nastane sekundarni oocit. Če ne pride do oploditve oocita, je to corpus luteum 
menstruationis in se po 12 dneh začne spreminjati v vezivno brazgotinasto belo telesce 
(lat. corpus albicans). V primeru oploditve sekundarnega oocita nastane zrela jajčna celica 




več mesecev, dokler ne prevzame vloge placenta (lat. corpus luteum graviditatis) (Gošnak 
Dahmane, Kralj, 2006). 
 
V celicah granuloze nastajata estrogena jajčnika, to sta estron (E1) in estradiol (E2). 
Tvorjenje estrogenov je odvisno od števila celic granuloze in števila receptorjev za FSH na 
celicah ter zadostne ponudbe androgenov iz teka celic. Del E2 izplava v kri, večji del pa se 
kopiči v intrafolikularni tekočini. Koncentracija E2 v intrafolikularni tekočini tisočkrat 
presega tisto v krvi. Visoka koncentracija E2 poveča občutljivost foliklov na 
gonadotropine. Razvoj foliklov v menstrualnem ciklu se začne zaradi povečanega izločanja 
FSH-ja. Iz skupine šestih do dvanajstih sekundarnih foliklov se le eden, ki mu pravimo 
dominanti folikel, popolnoma razvije v zrel mehurček – v terciarni ali Graafov folikel, ki 
tvori hormone in povzroči ovulacijo. Med hormoni tvori predvsem E2 in v preovulatornem 
obdobju še 17-hidroksiprogesteron. Oba predstavljata ovarijski signal za pozitiven 
mehanizem medsebojnega delovanja, ki mu sledi naglo povečanje LH-ja in FSH-ja (vrh v 
menstrualnem ciklu), takrat se v ovariju poveča količina prostaglandinov in pride do 
ovulacije, saj pride do osvoboditve zrelega in za oploditev sposobnega Graafovega folikla 
(Vlaisavljević, Pfeirer, 2011; Borko, Gavrić-Lovrec, 2006). 
 
E2 deluje lokalno v jajčniku: poveča število receptorjev za estradiol in receptorjev za LH, 
spodbuja zorenje foliklov, preprečuje atrezijo foliklov in preko povratne faze s hipofizo 
uravnava menstrualni cikel. Vpliva na obnovo endometrija ter skupaj s progesteronom 
sproţi menstruacijo. Poveča prepustnost cervikalne sluzi za semenčice in deluje na večino 
tkiv in organov zunaj splovil. Po ovulaciji razpočen terciarni folikel izlije kri, zato so ga 
poimenovali rdeče telesce (lat. corpus rubrum). Progesteron postane glavni hormon, ki ga 
izloča kolabiran folikel po ovulaciji. Granulozne celice se spremenijo v velike luteinske 
celice, ki vsebujejo rumeno barvilo (pigment) lutein in lipide, zato se rdeče telesce kmalu 
spremeni v rumeno telesce (lat. corpus luteum), ki je velikosti lešnika. Poleg progesterona 
izloča rumeno telesce tudi E2 in velike količine inhibina. E2 in progesteron spodbujata 
pripravo endometrija na morebitno ugnezditev zarodka. V lutealni fazi cikla je sekrecija 
gonadotropinov nizka. Rumeno telesce začne propadati sedem dni po ovulaciji. Če je prišlo 
do zanositve, zarodek začne izločati humani horionski gonadotropin (HCG), ki podaljša 
funkcionalnost rumenega telesca in skrbi zanj, dokler te naloge ne prevzame placenta. Če 




sekrecijo gonadotropinov. Progesteron deluje na več ravneh, vpliva na cervikalno sluz in jo 
spremeni, da onemogoči potovanje semenčic v maternično votlino. V jajčniku progesteron 
zavira aromatazo, zmanjšuje število receptorjev za progesteron in estrogene. Sodeluje pri 
kontroli menstrualnega cikla, saj povzroči skupaj z E2 skok izločanja gonadotropinov (LH) 
pred ovulacijo. Kasneje se zaradi povišanega nivoja progesterona v krvi v medsebojnem 
delovanju pojavi zaviralni učinek na hipotalamus in hipofizo, tako da začne upadati 
izločanje LH-ja (mehanizem dolge povratne zveze). Ko je količina LH-ja nizka, začne 
rumeno telesce propadati ter se spremeni v brazgotinasto tvorbo ali belo telesce (lat. 
corpus albicans). Količina progesteronov in estrogenov upade in začne se menstruacija. 
Vzporedno z izginjanjem aktivnosti rumenega telesca (zniţano koncentracijo LH in 
progesterona) narašča raven FSH-ja. Višja raven FSH-ja pa je draţljaj za ponovno rast 
nove skupine foliklov v naslednjem ciklu. (Slika 9) (Vlaisavljević, Pfeirer, 2011; Borko, 
Gavrić-Lovrec, 2006). 
 
Rast in velikost foliklov ter tvorba steroidov so v neposredni soodvisnosti. Porast E2 v krvi 
zaviralno deluje na izločanje gonadotropina. Padec koncentracije FSH-ja omogoča 
selekcijo enega folikla, ki bo ovuliral. Porast koncentracije E2 v povezavi s porastom FSH-
ja inducira pojav receptorjev za LH v celicah granuloze. Takrat dominanten folikel vstopi v 
sklepno fazo razvoja. Predovulatorni folikel izloča E2, ki poveča frekvenco izločanja 
GnRH-ja in občutljivost gonadotropnih celic hipofize na GnRH. Sledi obilno izločanje LH-
ja, kar povzroči spremembe v zgradbi in funkciji folikla, pod vplivom LH-ja pa začnejo 
celice granuloze tvoriti progesteron (Slika 9) (Vlaisavljević, Pfeirer, 2011). 
 
Razmerje med procesom atrezije (propadanja), rastjo foliklov in zorenjem jajčne celice 
uravnavajo številni hormoni, ki nastajajo v jajčniku. Pomembnejše hormone in rastne 
faktorje v jajčniku imenujemo gonadni peptidi, in ti so (Vlaisavljević, Pfeirer, 2011, 
Borko, Gavrić-Lovrec, 2006): 
 insulinu podoben rastni faktor (ang. insulin-like growth factor - IGF) – poznamo 
dva: IGF-I tvorijo celice granuloze, ICF-II pa tvorijo celice teke in granuloze. 
Pospešita razvoj celic granuloze v foliklih, delovanje encima aromataze in tvorbo 




 epidermalni rastni faktor (ang. epidermal growth factor - EGF) – je inhibitor 
aktivnosti gonadotropinov, ker zavira pomnoţevanje receptorjev za FSH-je na 
celice granuloze; 
 transformirajoči rastni faktor (ang. transforming growth factors - TGF) spreminja 
tvorbo aktivina in inhibina; 
 inhibin se tvori v celicah granuloze. Inhibin B je hormon majhnih foliklov. Tvori se 
do sedmega dne cikla, nato njegova koncentracija upada. Sodeluje pri določitvi 
dominantnega folikla. Inhibin A pomembno koncentracijo doseţe v lutealni fazi 
cikla in s tem spodbudi celice teke k tvorbi androgenov ter selektivno zavira 
izločanje FSH-ja iz hipofize; 
 aktivin deluje nasprotno kot inhibin, saj pospešuje izločanje FSH-ja in poveča 
število receptorjev za GnRH; 











3.4 Ţenska spolna funkcija 
Ţenska spolna funkcija je zelo variabilna in večplastna ter vključuje kompleksne 
medsebojne vplive fizioloških, psiholoških in medosebnostnih komponent. Čeprav so 
skupni elementi in poti spolnega odziva pri ţenskah opredeljeni, ne smemo pozabiti na 
vloge in razlike posameznic, ţivljenjskih izkušenj in socialno-kulturnih vplivov druţbe. 
Kljub velikemu napredku pri razumevanju nevrobiologije spolnega odziva je opredelitev 
normalnega spolnega odziva pri ţenskah še vedno vprašljiva. Slednje ne preseneča glede 
na zapleteno in spremenljivo naravo ţenske spolne funkcije. Skratka, normalna ţenska 
spolna funkcija se razlikuje od posameznice do posameznice in je odvisna od kulture, v 
kateri je vzgojena. Z vidika spolnega odziva se zdi, da so vaginalna navlaţenost, 
vzburjenje in krči pri orgazmu povsem univerzalni in refleksni pojavi pri spolno 
funkcionalni ţenski, ki je prejela ustrezno spolno stimulacijo, vendar so subjektivni ali 
čustveni vidiki zelo individualni in so posledica izkušenj in kulturnih dejavnikov (Rosen, 
Barsky, 2006). 
 
3.4.1 Cikel ţenskega spolnega odziva 
Za ocenitev in razlago raznolikosti dejavnikov, ki prispevajo k ŢSD, moramo poznati 
model ţenskega spolnega odziva, ki ponazarja spolni odgovor ter poudarja pomen vpliva 
različnih dejavnikov, ki niso vedno intimne narave. Pri človeku obstajajo različni modeli 
spolnega odziva, ki temeljijo na opazovanju ţivali in nam podajo izmerljive podatke, 
vendar z omejenimi informacijami (Basson et al., 2001). V zadnjih letih so se pojavili novi 
modeli ţenskega spolnega odziva, ki zagotavljajo konceptualen okvir za razumevanje 
zaporedja fizioloških dogodkov in psiholoških procesov. Do današnjih dni ni nobeden od 
modelov dokazano univerzalno uporaben, saj ima vsak pomembne pomanjkljivosti in 
omejitve (Rosen, Barsky, 2006). 
 
ŠTIRISTOPENJSKI MODEL MASTERSA IN JOHNSONOVE 
Na podlagi laboratorijskega opazovanja spolnega odziva pri pribliţno 700 moških in 
ţenskah sta Masters in Johnsonova leta 1966 predlagala stopenjski model spolnega odziva. 
Njun model opisuje spolni odziv kot urejen sistem zaporedij fizioloških odzivov, ki se 
pričnejo z (1) ţeljo po spolnosti, (2) vzburjenjem, (3) platojem in (4) orgazmom ter se 
zaključi z (5) resolucijo (Slika 10). Avtorja sta linearni model predlagala tako za ţenske 








. Na podlagi tega modela spolnega odziva se spolna 
napetost postopno povečuje pri obeh spolih, ki mu sledi sproščanje orgazma. Ugotovljeno 
je bilo, da so nekatere ţenske sposobne doţiveti več orgazmov pred resolucijo 
(multiorgazmičnost). Model po Mastersu in Johnsonovi je bil splošno sprejet ter je postal 
podlaga za večino kasnejših oblikovanj spolnega odziva. Uporabljen je bil tudi za 
razumevanje spolne disfunkcije (Rosen, Barsky, 2006).  
 
 
Slika 10: Model ţenskega spolnega odziva po Mastersu in Johnsonovi (1979) 
Model ponazarja vzburjenje kot prvo fazo spolnega odziva. V tej fazi se pri ţenskah 
povečata prekrvavitev v medenici in navlaţenost noţnice. Opisala sta široko paleto 
ekstragenitalnih odzivov, vendar se le-ti med posameznicami zelo razlikujejo. S povečano 
stimulacijo se povečata tudi subjektivno vzburjenje in duševna vpletenost. V fazi platoja se 
ohranja visoka stopnja spolne vzburjenosti, da se razvije orgazmična platforma, ki poveča 
vazokongestijo (nabreklost) in mišično napetost v drugi tretjini vagine. Ob ustrezni 
stimulaciji se nadalje pojavijo ritmične in nehotne kontrakcije, ki so posledica orgazma. 
Večina ţensk to občuti kot intenzivne subjektivne občutke, nekatere pa lahko za krajši čas 
izgubijo zavest (fran. petite mort). Model po Masters in Johnsonovi ne opisuje razlik med 
vaginalnim in klitorisnim orgazmom ali orgazmom, ki ga povzroči katerakoli druga 
stimulacija. Po enem ali več orgazmih ţenska preide v stanje pred stimulacijo, torej v fazo 
resolucije (Rosen, Barsky, 2006). 
  
                                                 
4
 Genitalni spolni odziv zajema spremembe v genitalijah med ciklom spolnega odziva, kot so: navlaţenost 
noţnice, povečanje prekrvavitve v klitorisu in noţnici in posledična nabreklost tkiv. 
5
 Ekstragenitalni spolni odziv zajema spremembe, ki se zgodijo med ciklom spolnega odziva in niso vezane 
na genitalije. Na primer: zardevanje, nabrekanje bradavic, napetost mišic, sprememba srčnega utripa, krvnega 




MODEL TREH FAZ 
Model po Heleni Singer Kaplan iz leta 1979 je sestavljen iz treh faz, in sicer: ţelje, 
vzburjenja in orgazma (Slika 11). Prva stopnja je spolna ţelja ali libido, ki jo sestavlja 
vrsta fizioloških in psiholoških komponent. Spolno ţeljo v limbični sistem posredujejo 
moţgani, ki so do neke mere pod vplivom hormonov (androgena) in psihosocialnih 
dejavnikov. Faza ţelje je tako pri moških kot pri ţenskah nujen predhodnik, da se kasneje 
lahko razvijeta vzburjenje in orgazem. Čeprav je spolna ţelja opisana kot centralni 
posrednik, sta vzburjenost in orgazem periferna procesa, ki se v glavnem procesirata v 
centrih hrbtenjače. Kaplanin model je bil uporabljen kot osnova za klasifikacijo moških in 
ţenskih spolnih disfunkcij v Diagnostičnem in statističnem priročniku za duševne motnje 
(DSM-III, DSM-IV). Na podlagi Kaplaninega modela se spolna disfunkcija deli na: motnjo 
spolne ţelje, motnje spolnega vzburjenja in motnje pri doseganju orgazma (Rosen, Barsky, 
2006). 
 
Slika 11: Shematski prikaz spolnega odziva po Kaplanovi 
 
Kritika modelov 
Kljub ogromnemu vplivu modela Mastersa in Johnsonove je bilo ugotovljenih več 
omejitev in kritik (Rosen, Barsky, 2006; Basson, 2000). Model sledi linearnemu vzorcu od 
vzburjenja do resolucije in ne opisuje spremenljivih vzorcev odziva pri ţenskah. Basson 
(2001) predpostavlja, da je velik del ţenske spolne ţelje le odziv na partnerjevo spontano 
ţeljo po spolnosti. Ţenske ne izkusijo zmeraj vseh faz spolnega odziva po modelu 
Mastersa in Johnsonove, saj lahko izkusijo spolno zadovoljstvo tudi brez orgazma. 
Omenjeni model ter tudi Kaplanin model sta prejela kritiko, da ne upoštevata bioloških 
izkušenj in stanja v partnerski zvezi, saj se osredotoča predvsem na fiziološke vidike in ne 




Modela predvidevata, da se ţenska vedno odzove na spolno stimulacijo, pri čemer je 
spregledan pomen spolne ţelje oziroma libida (Rosen, Barsky, 2006). Novejši modeli 
poudarjajo variabilnost odziva posameznice ali situacije, ki povzroči nelinearen potek 
dogodkov. Sedanji modeli upoštevajo vse faze tradicionalnih modelov in pomen 
medsebojnih odnosov v partnerski zvezi, subjektivne izkušnje ţenske ter psihološka 




Whipple in Brash McGreen sta leta 1997 predlagala kroţni model spolnega odziva, ki 
nekoliko odstopa od tradicionalnega modela. Slednji vključuje fazo zapeljevanja (vključno 
z ţeljo), senzacijo (vzburjenje in plato), predajo (orgazem) in refleksijo (resolucijo) (Slika 
12). Kroţni model predlaga, da bi zadovoljiva spolna izkušnja imela okrepljen učinek na 
ţenske, zaradi česar bi imele večjo ţeljo po nadaljnjih spolnih izkušnjah oziroma obratno, 
če ima ţenska negativno spolno izkušnjo, bo to zmanjšalo ţeljo po nadaljnjih spolnih 
izkušnjah. Natančneje, razmišljanje o prijetni spolni izkušnji lahko vodi do faze 
zapeljevanja in naslednjega spolnega srečanja ter obratno (Rosen, Barsky, 2006). 
 
Model potrjuje ciklično naravo ţenskega spolnega odziva, vendar – kot v prejšnjih modelih 
– v njem ni opisanih moţnih sprememb pri posameznih fazah spolnega odziva. Poleg tega 
faze zapeljevanja, senzacije, predaje in orgazma niso bile splošno sprejete kot neodvisne 
faze ţenskega spolnega odziva (Rosen, Barsky, 2006). 
 






Trenutno najbolj razširjen model ţenskega spolnega odziva je Bassonov model intimnosti 
iz leta 2001, ki prav tako konceptualizira ciklični ţenski spolni odziv (Rosen, Barsky, 
2006, Basson 2001). Vendar pa ta model odstopa od tradicionalnih elementov, kot so: 
ţelja, vzburjenje, plato, orgazem in resolucija, saj trdi, da ti ne odraţajo spolne izkušnje 
ţensk (Rosen, Barsky, 2006). Ţenske se po tradicionalnem modelu običajno obnašajo na 
začetku partnerske zveze (obdobje zaljubljenosti), nato pa se odnos do spolnosti spremeni. 
Model Basson temelji na opaţanjih, da ţenske doţivljajo faze spolnega odziva na 
prekrivajoče se načine, ki vključujejo mentalne in fizične komponente (Basson, 2001). 
 
Pomembna novost tega modela je, da ni nujno, da se ţelja po spolnosti pojavi pred spolno 
stimulacijo ali vzburjenostjo. Po tem modelu ţenska pogosto vstopi v spolno izkušnjo s 
stališča nevtralnosti s pozitivno motivacijo za intimnost ali odnos (Rosen, Barsky, 2006). 
V primerjavi z moškimi, pri katerih je spolni odziv bolj pod vplivom testosterona, imajo 
ţenske niţjo biološko potrebo, da sprostijo spolno napetost. Ţenski spolni odziv, ki ga 
posameznica doseţe sama ali s partnerjem, lahko izpolni številne različne potrebe in ne 
samo spolne ţelje. Spolna ţelja je običajno vodilni element za 
samostimulacijo/samozadovoljevanje, vendar pa ni tako pomembna za samo spolnost s 
partnerjem (Basson, 2001). Kot predlaga tradicionalni model, ţenska ne sproţi spolne 
dejavnosti, ampak lahko spodbudi fizični stik iz različnih razlogov (Rosen, Barsky, 2006). 
Ţenske se za spolnost odločajo zaradi drugih razlogov, kot so: čustveno zbliţanje, 
predanost, ţelja po povečanju občutka privlačnosti in privlačnosti za partnerja ter ţelja po 
delitvi fizičnega spolnega uţitka (Basson, 2000). Ţenski to omogoča, da se premakne iz 
spolne nevtralnosti. Vendar se pripravljenost za to spremeni in dopušča lastno spodbudo k 
vzburjenosti, pri čemer začuti ţeljo po spolnosti – ne spontano, ampak zaradi prej naštetih 
intimnih razlogov (Slika 13) (Basson, 2001). Bassonov model je nekoliko skladnejši z 
empiričnimi podatki glede motivacije ţensk, da se vključi v spolno dejavnost. Edinstven 
vidik tega modela je upoštevanje spolne ţelje, saj so spontana ţelja po spolnosti, spolne 
misli, občutki in fantazije obravnavani kot ena od moţnih komponent cikla spolnega 
odziva. Poudariti je potrebno, da le-te niso nujno pomembni za spolno vzburjenje in 
orgazem (Rosen, Barsky, 2006). Številne ţenske, ki so spolno funkcionalne, redko začutijo 
spontano ţeljo po spolnosti. Običajno se ta manifestira v obliki spolnih misli, fantazij, 




cikla (Slika 13). Pomanjkanje spontane spolne ţelje se v tem modelu obravnava kot 
normalen pojav in ne kot disfunkcija v primerjavi s tradicionalnimi modeli. Ta aspekt 
podpira tudi druga literatura, ki pri ţenskah ugotavlja pogosto niţjo stopnjo ţelje po 
spolnosti (Rosen, Barsky, 2006; Basson et al., 2005b; Basson 2001; Laumann et al., 1999), 
fantazije pa se uporabljajo bolj za ohranjanje vzburjenja in ne kot znak ţelje (Rosen, 
Barsky, 2006). 
 
Slika 13: Spolno odzivni cikel pri ţenskah (Basson, 2001) 
Doseţena spolna ţelja ne poveča le vzburjenosti, ampak tudi pripravljenost za nadaljnjo 
stimulacijo, kot je prikazano na Sliki 14. Draţljaji, ki so sprva ''nesprejemljivi'', lahko 
postanejo ne samo sprejemljivi, temveč tudi zelo prijetni in povečajo vzburjenje. Ţenske 
morajo sprva pričeti z nizko senzualno stimulacijo, da lahko začnejo ceniti bolj eksplicitno 
spolno stimulacijo (Basson, 2001). V nadaljevanju avtorica poudarja, da se večina spolnih 
izkušenj začne v neseksualnem duhu. V teh razmerah motivacija po iskanju spolne 
stimulacije ni primarno spolne narave.  
 
V Bassonovem modelu je vzburjenje koncepualizirano kot proces, na katerega vplivajo 
biološki in psihološki dejavniki. Spolno vzburjenje se pri ţenski povezuje z mentalnim 
vznemirjenjem. Med spolnim vzburjenjem lahko pri ţenski pride do povečanja napetosti 
mišic, srčne frekvence, telesne toplote in zadrţevanja diha ob hkratni povečani 
občutljivosti različnih delov telesa. Vendar Laan in sodelavci (1995) navajajo, da se ţenske 
na zgoraj navedene fizične simptome ne osredotočajo. Andersen in Cyranowski (1995) 




Pomembna značilnost tega modela je triangulacija, ki vključuje: tip stimulacije, čas, ki ga 
potrebuje, in kontekst, v katerem postane vzburjena in je zelo individualno naravnan 
(Basson 2005a). Ko se pri ţenski prične stopnja uţitka povečevati, začne tudi čutiti ţeljo 
po spolnosti. Doţivljanje vzburjenja lahko vodi v spolno zadovoljstvo in nespolne nagrade, 
kot sta čustvena intimnost in blagostanje, ki ustvarja motivacijske spodbude za spolno 
aktivnost (Rosen, Barsky, 2006). Pomembno je poudariti, da subjektivno vzburjenje še 
povzroči vaginalne navlaţenosti. Pri nekaterih ţenskah tudi visoka stopnja vzburjenosti ne 
more prispevati k veliki vaginalni navlaţenosti, saj potrebujejo mnoge ţenske, ki so spolno 
normalno odzivne, nekoliko sline ali drugega maziva za olajšan vstop penisa, četudi so 
visoko vzburjenje (Basson, 2000). 
 
Druga pomembna razlika med tradicionalnim in Bassonovim modelom je, da orgazem in 
resolucija nista bistvenega pomena (Slika 14) (Basson 2005a, Basson et al., 2005b). Spolno 
zadovoljstvo se udejanji takrat, ko se lahko ţenska osredotoči na spolni uţitek brez 
negativnih dejavnikov. Sem lahko uvrstimo tudi bolečino. Spolna dejavnost pa se lahko 
zaključi z orgazmom ali brez njega. Usmeritev k subjektivnemu zadovoljstvu pri spolnosti 
je v nasprotju z objektivnim končnim izidom, kot je orgazem, in je skladnejša z različnimi 
spolnimi izkušnjami ţensk. Čustvena vpletenost in občutek subjektivnega vzburjenja nista 
več v korelaciji s fiziološkimi dogajanji v spolnih organih. Dejansko imajo čustva in misli 
močnejši vpliv na subjektivno izkušnjo spolnega vzburjenja kot pa povratne informacije iz 
genitalij (Slika 14). Moţno je, da ţenske doţivijo zdravo spolno vzburjenje ali spolno 
navlaţenost z minimalnim ali brez subjektivnega občutka spolne vzburjenosti. Dejavniki, 
ki negativno vplivajo na zadovoljstvo pri spolnosti, so: minimalna čustvena intimnost, 
pomanjkanje ustreznih spolnih draţljajev, negativni psihološki dejavniki (motnje in strah, 
utrujenost, depresija, učinki zdravil, ki zmanjšujejo vzburjenje) (Rosen, Barsky, 2006). 
Model vključuje biološke, psihološke in kontekstualne dejavnike v celovitejšem okviru in s 
tem ustrezneje odraţa dejansko vsakodnevno spolno izkušnjo ţenske kot tradicionalni 
modeli (Rosen, Barsky, 2006). Glavna značilnost kroţnega modela je moţnost pojavnosti 
faz spolnega odziva v različnih zaporednih kombinacijah ali da jih celo dojemajo ločeno 
(Slika 14). Z drugimi besedami – ţenske imajo običajno sposobnost, da doţivijo vaginalno 
navlaţenost brez subjektivnega dojemanja spolne vzburjenosti in obratno (Rosen, Barsky, 





Slika 14: Spolno odzivni cikel pri ţenski (Basson, 2005a) 
Model ima tudi nekatere omejitve. Prvič, model temelji na kliničnem opazovanju in ne na 
eksperimentalnem preverjanju. Model je v veliki meri odvisen od intimnosti in lahko 
izključi tiste ţenske, ki spolne ţelje in vzburjenja ne povezujejo z intimnostjo. Drugič, 
gledanje na spolno ţeljo ţenske z vidika, da je le-ta redko spontana in je odvisna od več 
dogodkov, lahko privede do stereotipnega mišljenja, da so ţenske spolno pasivne ali 
neodločne. Vendar je s preusmerjanjem osredotočenosti, vključevanjem subjektivnih in 
medsebojnih dejavnikov ter s priznavanjem nelinearne narave ţenskega spolnega odziva 
Bassonov model močno prispeval k sedanjemu razumevanju zdravega spolnega odziva pri 
ţenskah (Rosen, Barsky, 2006).  
 
 
3.4.2 Dejavniki, ki vplivajo na  spolno ţeljo in vzburjenje 
Ţensko spolno vzburjenost zajemata a) duševno stanje (čustveno in kognitivno) ter b) 
fizično stanje, ki ga sproţijo različni draţljaji in lahko izzovejo občutke uţitka ter 
ţelje/potrebe po nadaljnji stimulaciji. Spremembe fizičnega stanja vključujejo povišanje 
srčnega utripa, krvnega tlaka, dihanja, pretoka krvi v genitalijah, navlaţenost vagine in 
izbočenost prsnih bradavic. Srečamo lahko stanja, kjer je fizična vzburjenost prisotna brez 
čustvene/kognitivne vzburjenosti in obratno – prisotna je lahko čustvena/kognitivna 
vzburjenost, medtem ko je fizična vzburjenost odsotna (Levin et al., 2016; Suschinsky, 




čutila, kot so: vid, sluh, okus, vonj, dotik ter fantazije, ki lahko pomembno prispevajo in/ali 
sodelujejo pri ustvarjanju, ohranjanju in povečevanju vzburjenja. Vendar je potrebno 
izpostaviti tako fizično kot tudi čustveno komponento, ki jo ima človeški dotik, saj večina 
medsebojnih spolnih aktov vsebuje ravno ta občutek. Na ţenskem telesu obstajajo 
diverzitete t. i. erotičnih točk (angl. erotic zone, erotic spots itd.), ki ob ustreznem draţenju 
in spolnemu vznemirjenju sproţijo spolno vzburjenje. V grobem lahko te cone navedemo: 
ustnice, hrbet, zadnja stran vratu, ušesa, podlaket, prsi in bradavičke (Levin, Meston, 
2006), mons veneris, notranjost stegna, zadnjica, anus in presredek, najobčutljivejše 
strukture v tej okolici pa so genitalije (Turnbull et al., 2014). Na naštetih mestih se lahko 
izvaja stimulacija v obliki ročne stimulacije in/ali stimulacije s pomočjo jezika ali 
pripomočkov, kot so: vibrator, dildo in drugi mehanični instrumenti. Nazadnje je poleg 
omenjenih stimulacij potrebno poudariti še penis – vaginalno penetracijo. Poglavitna 
razlika med slednjo in prej omenjenimi stimulacijami je v tem, da penis – vaginalna 
stimulacija omogoča stimulacijo vaginalnega, klitoričnega in cervikalnega dela ţenskih 
genitalij, druge stimulacije pa omogočajo tvorbo edinstvenih občutkov zaradi 
multifunkcijskih stimulacijsko občutljivih delov le-teh. Zato se pričakuje, da bo ta način 
spolnega odnosa pripeljal do orgazma hitreje kot stimulacija le posameznega dela. 
Nezanemarljivo pa je dejstvo, da nekatere ţenske poročajo o stimulaciji klitorisa, ki jih 
vzburi hitreje in jim daje intenzivnejše orgazme, ki pa običajno niso tako zadovoljujoči kot 
tisti, ki jih doţivijo preko penisa – vaginalnega spolnega odnosa (Levin, 2015; Levin, 
2014; Jannini et al., 2014; Puppo, 2011). 
 
Obstajajo vplivi, ki povečujejo ali zavrejo spolno vzburjenje pri ţenskah, vključno z 
motnjami, ki jih odvračajo od spolnosti. Gre za medsebojne teţave, samonadzor, pri 
nekaterih tudi za zavest o fizičnem vzburjenju partnerja (če se ţenska čuti dolţna oziroma 
se mora prepustiti spolnosti, običajno to nanjo vpliva zaviralno in negativno). Draţljaji, ki 
se tvorijo s pomočjo genitalne vzburjenosti, vedno ne vplivajo na subjektivno vzburjenje 
ţenske (Basson, 2000). 
 
Znani so tudi negativni dejavniki, ki vplivajo na vzburjenje: strah pred spolno 
prenosljivimi boleznimi, pretekle negativne spolne izkušnje in zlorabe, strah pred 





Številni psihološki dejavniki lahko pri ţenski delujejo zaviralno pri zaznavanju vzburjenja, 
s čimer se blokirajo nevrološki signali, ki omogočajo genitalna in druga somatska 
vzburjenja. Ti dejavniki vključujejo nespolne motnje, občutek spolne neveščosti in spomin 
na slabe spolne izkušnje iz preteklosti. Nezadostno vzburjenje ali odsotnost vzburjenja se 
lahko pogosto pojavi pri ţenskah, ki so doţivele spolno zlorabo, saj je oseba notranje 
razdvojena in zavestno odvrača spolno stimulacijo. Depresija je eden od najpogostejših 
dejavnikov, ki zavirajo spolno vzburjenje. Limbična in paralimbična mreţa, ki procesirata 
podatke spolnih draţljajev, sprejemata signale iz noradrenergičih in serotonergičnih 
nevronov lokusa coerulensa (lat. locus coeruleus) in rafskih jeder (lat. nuclei raphe) v 
moţganskem deblu. Zmanjšana sinaptična koncentracija noradrenalina in serotonina 
verjetno prispevata k depresiji in k nezmoţnosti cenjenja spolnih znakov in sproţilcev. To 
pomeni, da zdravila, ki povečujejo sinaptični noradrenalin ali dopamin, povečajo spolno 
odzivnost, medtem ko jo serotoninergična zdravila zmanjšujejo. Eden od bioloških 
dejavnikov, ki zmanjšujejo spolno odzivnost, je tudi utrujenost, na primer zaradi 
pomanjkanja spanja (nespečnost, motnje razpoloţenja, spalne apneje, pri mami 
novorojenega otroka) ali zdravstvenih stanj, ki povzročajo utrujenost (odpoved ledvic, 
multipla skleroza) in hormonski dejavniki (Basson, 2001). 
 
 
3.4.3 Vpliv hormonov na spolno funkcijo 
Znano je, da imajo spolni hormoni vpliv na spolno ţeljo in spolno delovanje, čeprav je še 
vedno sporno, kateri ti hormoni so. Estrogen, progestin in androgen so najpomembnejši. 
Spolni hormoni so pri ţenskah pred menopavzo podvrţeni dnevnim spremembam v ciklu, 
zato je smiselno, da spolno ţeljo in/ali aktivnost razlikujemo glede na čas v menstrualnem 
ciklu (Bronwyn, Stuckey, 2008).  
 
Estrodiol narašča ob rasti in zorenju dominantnega folikla do velikosti, ki omogoča 
ovulacijo. LH začne naraščati pred/ob ovulaciji, takrat doseţe vrhunec tudi testosteron. 
Progesteron pride do izraza šele po ovulacije (Reed, Carr, 2015). Dennerstein in sodelavci 
(1994) so raziskovali spremembe v naklonjenosti do spolnosti glede na menstruacijski 
cikel pri ţenskah, ki so uporabljale nehormonsko kontracepcijo. Opazili so, da se 
naklonjenost do spolnost povečuje v fazi zorenja folikla, doseţe vrhunec v fazi ovulacije in 




druge študije avtorjev Wilcox (et al., 2004), Pillsworth (et al., 2004) in Gangestad (et al., 
2002). Spolna frekvenca je tesno povezana s testosteronom in estradiolom in oba sta 
najvišja v sredini cikla (Bullivant et al., 2004) (Slika 15). 
 
Slika 15: Shema sprememb in razmerij pri hormonskem nihanju, razvoju jajčeca, 
spremembah maternične sluznice in bazalne temperature glede na dan v menstrualnem 
ciklu (Reed, Carr, 2015) 
Dennerstein in sodelavci (1980) so raziskovali vpliv glavnih dveh hormonov v 
menstrualnem ciklu, in sicer estrogen in progesterona. V okviru raziskave so 12 tednov 




 ter jih razvrstili v štiri 
skupine. Prvo skupino so tvorile ţenske, ki so prejemale samo estrogenske dodatke, druga 
skupina je prejemala samo progestinske dodatke, v tretji so bile tiste, ki so prejemale oboje 
(tako estrogen kot progestin), četrta skupina ţensk pa je prejemale placebo. Ţenske, ki so 
prejemale estrogenske dodatke, so poročale o bistveno višji spolni ţelji, uţitku, 
vzburjenosti in pogostosti orgazma kot tiste, ki so prejemale placebo. Progestin, bodisi sam 
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ali z dodanim estrogenom, je bil povezan z manj ugodnim vplivom na spolno funkcijo 
(Dennerstein et al., 1980; cit. po: Bronwyn, Stuckey, 2008). Pridobljeni rezultati se 
ujemajo s študijami, opravljenimi na sesalcih. Spolna ţelja in naklonjenost sta najvišji ob 
visokem nivoju estrogena in se zmanjšata s progestinom (Bronwyn, Stuckey, 2008). 
 
 
3.4.3.1 Spolna funkcija med nosečnostjo 
Hormonska nihanja med menstruacijskim ciklom so manjša v primerjavi z velikimi 
spremembami, ki se zgodijo med nosečnostjo (O'Leary et al., 1991). Spremembe v 
hormonskem ravnovesju med nosečnostjo ali v poporodnem obdobju lahko privedejo do 
zmanjšane spolne aktivnosti, ţelje in zadovoljstva pri spolnosti. To obdobje pa se lahko 
podaljša do konca dojenja, ko laktacija izzveni (Elder, Braver, 2010). Estrogen in progestin 
se z napredovanjem nosečnosti postopoma dvigujeta, najbolj se dvigne estrodiol, kar za 50-
krat do konca nosečnosti. Testosteron in spolni hormon vezani globulin (angl. sex hormone 
binding globulin – SHBG) se z nosečnostjo tudi zvišujeta (O'Leary et al., 1991). Spolna 
funkcija z nosečnostjo upada glede na teden nosečnosti. Leite in sodelavci (2009) so 
ocenjevali spolno funkcijo nosečnic s pomočjo anketnega vprašalnika Female Sexual 
Function Index (FSFI). Ugotovili so padec spolne aktivnosti z vsakim tromesečjem 
nosečnosti (Moretti et al., 2017; Ibrahim et al., 2013; Leite et al., 2009), kar pripisujejo 
visoki ravni progesterona, ki negativno vpliva na naklonjenost do spolne aktivnosti. Zelo 
verjetno je, da na spolnost med nosečnostjo vplivajo tudi drugi dejavniki: sprememba 
telesa, nelagodje med spolnim odnosom, skrb glede morebitnih škodljivih učinkov spolne 
aktivnosti na plod itd. (Moretti et al., 2017; Bronwyn, Stuckey, 2008) 
 
 
3.4.3.2 Spolna funkcija in uporaba oralnih kontracepcijskih tablet 
Razvoj oralnih kontracepcijskih tablet (angl. oral contraceptive pill - OCP) je imel velik 
vpliv na druţbeno vlogo ţensk, saj so ţenskam prinesle svobodo pri spolnosti brez strahu 
pred zanositvijo. V zadnjem času se pojavlja zaskrbljenost, da lahko OCP s svojim 
učinkom na spolne hormone zmanjšuje spolno funkcijo, zlasti spolno ţeljo (Bronwyn, 
Stuckey, 2008). Čeprav uporabo OCP povezujemo z dvigom kakovosti spolnega ţivljenja, 
je njihov učinek delovanja zapleten, poleg tega pa še vedno nimamo objektivnega načina 




zaradi zapletene spolne narave ţenske. Pastor in sodelavci (2013) so s pregledom literature 
od leta 1975 do 2011 ugotovili, da OCP povzroča zniţanje ravni serumskega prostega 
testosterona, vendar to v večini primerov ne povzroča zmanjšanja libida. Večini 
pregledanih študij je skupno, da OCP z ultra majhnim odmerkom estrogena (EE ˂ 20 μg) 
zmanjša spolno ţeljo bolj kot tista z višjo vsebnostjo estrogena (EE ≥ 20 μg). Slednje 
običajno ne spreminjajo libida. Na spolno ţeljo pri ţenskah, ki jemljejo OCP, vplivajo tudi 
nehormonski faktorji, ki vsesplošno vplivajo na spolno funkcijo ţenske (Pastor et al., 
2013). V raziskavah o učinkih OCP-ja na spolno ţeljo ţensk je na razpolago mnogo 
rezultatov, zato še vedno ne moremo trditi, ali OCP vpliva na spolno ţeljo ţenske ali ne 
(Pastor et al., 2013; Bronwyn, Stuckey, 2008). Poleg tega pa se je način delovanja OCP-jev 
skozi desetletja močno spremenil in le-te vsebujejo manj hormonov kot tiste iz začetnega 
obdobja (Pastor et al., 2013). 
 
 
3.4.4 Mehanizem nastanka spolne vzburjenost in orgazma 
Medtem ko pri moških poznamo samo en tip orgazma, sta pri ţenskah opisani vsaj dve 
vrsti orgazma. Prva vrsta orgazma je povzročena z neposredno stimulacijo zunanjega 
klitorisa brez kakršnekoli vaginalne stimulacije. Poimenovali so ga klitorisni orgazem 
(ang. clitorally activated orgasm – CAO). Druga oblika orgazma je opisana kot tisti 
orgazem, ki je pridobljen med vaginalno penetracijo brez neposredne stimulacije 
zunanjega klitorisa. To vrsto stimulacije so poimenovali vaginalni orgazem (ang. 
vaginally activated orgasm – VAO) (Jannini et al., 2014; Jannini et al., 2010). 
 
Vagina ima dve aktivni vlogi, ki lahko prispevata k VAO. Prva je prenos sprememb tlaka, 
ki ga povzroči vstop penisa v vagino, s čimer se preko vaginalne stene tlak prenese na 
komponente CUV kompleksa (sečnica in okolno erektilno tkivo, vključno s čebulicami 
klitorisa). Drugič, vagina je organ s sposobnostjo krčenja in ima prisotno električno 
aktivnost v obliki valov s počasnim rednim ritmom in naključnim akcijskim potencialom, 
ki uravnava krčenje gladkih mišic med vaginalnim spolnim odnosom. Akcijski potencial se 
pospeši s povečanjem vaginalnega tlaka ob vstopu penisa v vagino, kar prispeva k večjemu 





Jannini in sodelavci (2010) so zaključili, da je klitoris in vagino mogoče obravnavati kot 
anatomsko in funkcionalno enoto, ki se aktivira ob vaginalni penetraciji. Dinamične 
spremembe, ki se med spolno stimulacijo in orgazmom zgodijo v kompleksu CUV ter v 
povezanih krvnih ţilah in mišicah, nakazujejo, da spolnega uţitka ne moremo pripisati 
samo enemu organu, ki bi utemeljil zamenjavo starega izraza G-točka (Gräfenbergove 
točke – G-spot) (Jannini et al., 2014). V času spolne stimulacije in orgazma pride do 
anatomskih sprememb in sprememb v funkcionalnem statusu organov ter tkiv. Med 
spolnim vzburjenjem so spremembe v ţenskih spolnih organih še najočitnejše v klitorisu, 
zlasti v telesu in gobastih telescih, in sicer zaradi povečanega pretoka krvi v tem delu. 
Čebulice in votline telesa, ki tvorijo erektilni koren klitorisa, nabreknejo in so tesno 
povezane s sečnico. Čebulice klitorisa segajo vse do vagine (Slika 5). Ocene volumna 
klitorisa in relativne lokalne količine krvi nam dajo najzanesljivejše podatke o vzburjenju, 
ki dodatno razloţijo zgornje pojave. Pod pritiskom penisa na sprednjo vaginalno steno 
(ang. anterior vaginal wall – AVW) pride do premika celotnega kompleksa CUV, ki 
stimulira klitoris (Slika 16). Tlak na distalnem delu vagine poveča pretok krvi v arterijah 
klitorisa, kar povzroči povečano prekrvavitev erektilnega tkiva in povečanje klitorisa 
(Levin, 2015; Jannini et al., 2014) 
 






Na Sliki 16 je viden posnetek vrha vulve med spolnim odnosom pri zdravi ţenski, ki še ni 
rodila. Podoba, pridobljena med vaginalno penetracijo, kaţe bliţino komponent CUV 
kompleksa, zlasti čebulic klitorisa in gobastih telesc ter steno vagine. Dinamična ehografija 
je pokazala, da je kompleks CUV raztegnjen in med spolnim odnosom tudi stimuliran s 
penisom. Ta ugotovitev kaţe, da bi takšna stimulacija kompleksa CUV lahko prispevala k 
doseganju vaginalno aktivnega orgazma (Jannini et al., 2014). 
 
Klitorisni orgazem in VAO orgazem se ne razlikujeta le po načinu stimulacije in fiziologiji 
nastanka, ampak tudi po razlikah v občutkih med orgazmom. Ţenske opisujejo orgazem, 
doseţen s stimulacijo klitorisa, kot oster, eksploziven, kratkotrajen, površni in bolj 
lokaliziran na sramnični prostor, vaginalni orgazem pa kot razpršen, ki izţareva po celem 
telesu, psihološko bolj zadovoljujoč in trajnejši. Razlike pa so najverjetneje posledica 
različnih ţivcev, ki oţivčujejo zunanji del klitorisa ali vagine. Klitoris oţivčuje predvsem 
pudendalni ţivec (lat. nervus pudendus), vagino oţivčuje predvsem ţivec medenice (lat. 
nervus pelvicus), maternični vrat pa je oţivčen s hipogastričnim (lat. nervus hypogastricus) 
in vagusnim ţivcem (lat. nervus vagus) (Slika 17). Med stimulacijo CUV kompleksa 
(medenični, hipogastrični in vagusni ţivci) se aktivira več ţivčnih poti, medtem ko se med 
stimulacijo zunanjega klitorisa stimulira samo pudendalni ţivec. Slednje lahko delno 
razloţi razliko v percepciji CAO in VAO. S pomočjo ultrazvoka pa so dokazali razlike pri 
opazovanju klitorisa. Ko se stimulira samo zunanji klitoris (glavico in raphe), so bile 
votlinice v telesu klitorisa skoraj nepremične. Poleg tega je Dopplerjeva ocena pokazala, 
da se hitrost pretoka krvi v telesu klitorisa ni povečala. Ob vaginalni stimulaciji pa je prišlo 
do gibanja gobastega tkiva v telesu klitorisa skupaj s rafom, ki je potisnil glavico klitorisa 
naprej in navzgor. S penetracijo se koren klitorisa pribliţa distalnemu delu sprednje 
vaginalne stene, kar izboljša stik med vaginalno steno in klitorisom ter poveča 











3.5 Ţenska spolna disfunkcija 
Spolna disfunkcija je lahko vseţivljenjska ali pridobljena, splošna ali situacijska, 
psihogena ali pa je pojavnost le-te odvisna od različnih dejavnikov (American Psychiatric 
Association, 2000). Spolna disfunkcija zajema teţave, ki se pojavijo med ciklom spolnega 
odziva in preprečujejo posamezniku doţivljati zadovoljstvo med spolnim odnosom. 
Relativno teţko je oceniti prevalenco ŢSD, ker so opredelitve in diagnostični kriteriji še v 
fazi razvoja, saj simptomi in znaki niso tako jasni kot pri moški spolni disfunkciji (ang. 
male sexual dysfunction – MSD). Poleg tega pa je pri ţenskah veliko teţje oceniti 
specifične probleme, kot so ţelja, vzburjenje, navlaţenost in orgazem, saj nanje vplivajo 
številni dejavniki. Chen in sodelavci (2013) še navajajo, da je lahko vodilna teţava pri 
ţenskah psihološke ali patofiziološke narave. 
 
Med ţenske spolne disfunkcije uvrščamo motnje poţelenja/libida, vzburjenost, 
navlaţenost, bolečino/nelagodje in inhibicijo orgazma. Čeprav zadovoljstvo s spolnim 
ţivljenjem/odnosom v diagnostičnih kriterijih ni prisotno, je le-to eden od pomembnih 
kriterijev ţenske spolne funkcije (Rosen et al., 2000). Spolna disfunkcija se pojavlja skozi 
več faz in vključuje časovna zaporedja. Tako lahko teţave, ki vplivajo na eno področje, 
vzporedno vplivajo tudi na drugo – navadno na zapleten način – in povzročajo medsebojno 
prekrivanje diagnostičnih kategorij (Laumann et al., 1999). Normalna in nenormalna 
spolna funkcija pri ţenskah sta še vedno slabo razumljeni, saj na njiju ne vplivajo le 
fizični, temveč tudi psihosocialni faktorji. Pri laboratorijskem testiranju se srečujemo s 
teţavami pri evalvaciji, kar oteţuje diagnosticiranje in zdravljenje ŢSD. Na področju 
zdravljenja ŢSD s hormonsko terapijo še vedno ni na razpolago dovolj podatkov o učinkih 
in varnosti pri dolgoročnem zdravljenju (Elder, Braver, 2010). 
 
Spolna disfunkcija, ki je ne povzroča organska motnja ali bolezen, spada v skupino 
vedenjskih simptomov, povezanih s telesnimi dejavniki in fiziološkimi motnjami. Pri tej 
skupini je značilno, da oseba ni zmoţna sodelovati pri spolnem odnosu ali si tega sploh ne 
ţeli. Disfunkcija je pogosta, vendar mora biti za potrditev diagnoze prisotna vsaj 6 
mesecev in je ni mogoče pripisati drugim duševnim, vedenjskim ali telesnim motnjam 
oziroma zdravljenju zasvojenosti od droge (WHO, 1993). Ni zanemarljivo dejstvo, da 
lahko različni biološki in psihološki dejavniki negativno vplivajo na cikel ţenskega 




3.5.1 Definicija in klasifikacija spolne disfunkcije pri ţenskah 
Spolna disfunkcija je definirana kot skupina teţav, ki se pojavijo v katerikoli fazi spolno 
odzivnega cikla, ter kot bolečina med ali po spolnem odnosu (Elder, Braver, 2010). 
Dejavnike tveganja, etiologijo in psihološke vidike za nastanek spolne disfunkcije pri 
ţenskah (ki jih ne povzroča organska motnja ali bolezen) razvrščamo v štiri kategorije:  
 motnja spolne ţelje, 
 neuspešen spolni odziv (navlaţenost) ali motnja spolnega vzburjenja, 
 motnje orgazma, 
 bolečina med ali po spolnem odnosu. 
 
Pregled literature pa ponuja tudi vse večji poudarek na subjektivno zadovoljstvo ţenske s 
spolnim ţivljenjem (pri ocenjevanju ţenskih spolnih motenj) (Jaafarpour et al., 2013; Chen 
et al., 2013; Elder, Braver, 2010; Hatzimouratidis, Hatzichristou, 2007; Borko 2006; Rosen 
et. al., 2000). 
 
3.5.1.1 Motnje spolne ţelje 
Poznamo dva tipa motnje spolne ţelje, ti sta hipoaktivna in hiperaktivna motnja spolne 
ţelje. Hiperaktivna motnja spolne ţelje je pretirana spolna ţelja, ki jo pri ţenskah 
imenujemo nimfomanija (Borko, 2006). Hipoaktivna motnja spolne ţelje je označena kot 
pomanjkanje ali odsotnost ţelje po spolni aktivnosti, odsotnost spolnih misli in fantazij ter 
pomanjkanje ali odsotnost motivacije za poizkus, da bi ţenska postala vzburjena. Ta 
motnja pri ţenskah povzroča stisko, ki ne izhaja iz drugih duševnih motenj ali 
zdravstvenega stanja, vendar pa je običajno povezana z drugimi psihološkimi in/ali 
čustvenimi motnjami. Pomanjkanje spolnega poţelenja je lahko tudi odraz nepravilnega 
delovanja endokrinega sistema (Chen et al., 2013; Hatzimouratidis, Hatzichristou, 2007; 
Elder, Braver, 2010; Lightner, 2002). Spolna averzija in pomanjkanje spolne ţelje sta 
lahko povezani tudi s hudim odporom do vsega spolnega (skrajna tesnoba in gnus v 
pričakovanju ali poizkusu, da bi imeli spolne odnose). Slednja se pogosteje pojavi pri 
ţenskah in jo imenujemo frigidnost. Frigidnost je pogostejša disfunkcija, ki se običajno 
lahko razvije kot posledica slabih izkušenj – posilstvo (Hatzimouratidis, Hatzichristou, 





3.5.1.2 Neuspešen spolni odziv ali motnja spolnega vzburjenja  
Motnja spolnega vzburjenja je nenehna ali ponavljajoča se nezmoţnost doseganja ali 
ohranjanja zadostne spolne vzburjenosti. Izraţa se kot pomanjkanje vznemirjenja, 
pomanjkanje spolnih ali drugih somatskih odgovorov (Elder, Braver, 2010). Avtorja 
Hatzimouratidis in Hatzichristou (2007) sta področje motenj spolnega vzburjenja pri 
ţenskah razdelila na tri podtipe: 
 subjektivna motnja spolnega vzburjenja: je odsotnost ali občutno zmanjšanje 
občutkov spolnega vzburjenja (in uţitka) ne glede na tip spolne stimulacije. 
Vaginalna navlaţenost in drugi znaki telesnega odziva se še vedno pojavijo; 
 genitalna motnja spolnega vzburjenja: ţenske poročajo o minimalnem otekanju 
vulve brez ali z minimalno navlaţenostjo vagine ne glede na vrsto spolne 
stimulacije ob zmanjšani spolni občutljivosti genitalij. Subjektivno spolno 
vzburjenje se lahko še pojavi ob negenitalnem spolnem draţenju; 
 kombinirana motnja spolnega in subjektivnega vzburjenja: značilni sta odsotnost ali 
izrazito zmanjšan občutek spolnega vzburjenja (ter tudi uţitka) ne glede na vrsto 
spolne stimulacije in pomanjkanje ali popolna odsotnost genitalnega vzburjenja 
(navlaţenosti in nabreklosti).  
 
Motnje spolnega vzburjenja najpogosteje povezujemo s slabo spolno izkušnjo, spolno 
zlorabo, nesproščenostjo, odsotnostjo ljubezni in prenizkim samospoštovanjem (Borko, 
2006). 
 
Med motnje spolnega vzburjenja vključujemo tudi motnjo vztrajnega genitalnega 
vzburjenja, opredeljenega kot spontano, vsiljivo in nezaţeleno spolno vzburjenje (npr.: 
mravljinčenje, drhtenje in utripajoč občutek v odsotnosti spolnega interesa ali ţelje) 
(Hatzimouratidis, Hatzichristou, 2007). 
 
3.5.1.3 Motnje orgazma 
Motnje orgazma se nanašajo na nezmoţnost doseganja orgazma kljub zadostnemu 
spolnemu vzburjenju in ustrezni spolni stimulaciji, kar lahko povzroča osebno stisko. 
Najpogostejši znak te motnje je odsotnost orgazma (anorgazmija), ki se lahko pri ţenskah 
pojavi stalno ali občasno in je po etiologiji primarna ali sekundarna (Borko, 2006). 




primarno (vseţivljenjsko) motnjo orgazma, kadar ţenska nikoli v ţivljenju ni dosegla 
orgazma (ne glede na vrsto stimulacije, vključno z masturbacijo), in sekundarno 
(pridobljeno) motnjo orgazma, ki je tista motnja orgazma, ki je nastala zaradi določenega 
travmatskega dogodka. Te ţenske so v preteklosti doţivljale orgazme, vendar so to 
sposobnost izgubile zaradi bolezni, čustvenih travm ali stranskih učinkov zdravljenj in 
operacij. Med sekundarne motnje orgazma uvrščamo tudi tiste primere ţensk, ki doţivijo 
orgazem samo v določenih okoliščinah (npr.: med masturbacijo). Nekatere raziskave 
opaţajo, da nekatere ţenske ne doţivijo orgazma zaradi različnih intimnih vprašanj, 
občutkov strahu (strahu pred zanositvijo, privzgojenega strahu, da je spolnost nekaj 
slabega), tesnobe ali ker se v razmerju s partnerjem ne počutijo varno (Chen et al., 2013; 
Williams, Leiblum, 2008; Hatzimouratidis, Hatzichristou, 2007; Elder, Braver, 2010). 
Slednje bi lahko uvrstili tako med primarno kot tudi sekundarno motnjo orgazma.  
 
3.5.1.4 Bolečina med ali po spolnemu odnosu 
Se nanaša na bolečino v medenici ali vagini v katerikoli fazi spolnega odziva (ţelja, 
vzburjenje, orgazem). Sem sodi vaginizem ali t. i. nehoteni krč mišic medeničnega dna in 
spodnjega dela noţnice kljub ţelji ţenske, da pride do vaginalnega vstopa penisa, prsta ali 
kateregakoli drugega predmeta, kar posledično onemogoča penetracijo ali je le-ta zelo 
boleča. Najpogosteje se pojavi zaradi strahu, slabih izkušenj ali odpora do spolnega 
odnosa. Disparevnija ali boleč spolni odnos je značilna bolečina v predelu noţnice in/ali 
maternice med ali po spolnem odnosu. Vzroki so lahko fizični (vnetje, endometrioza, 
kronično pelvično vnetje, pomanjkanje navlaţenosti, zdravila – antihipertoniki) ali psihični 
(spolno nasilje). Med nekoitalnim (angl. non-coital) spolnim draţenjem (stimulacijo) se 
lahko pojavi nekoitalna spolna bolečina, ki je pogostejša pri lezbičnih spolnih odnosih 
(Chen et al., 2013; Elder, Braver, 2010; Borko, 2006; Hatzimouratidis, Hatzichristou, 
2007). Nekoitalna spolna bolečina je podobna disparevniji in se pojavi med spolno 
stimulacijo brez vaginalne penetracije. Vzroki za slednjo so različni in segajo od okuţbe 
vagine do anksioznosti glede spolnih odnosov (Urology Associates P.C., 2015). 
 
Vsaka od štirih definicij spolnih motenj ima tri dodatne podtipe: vseţivljenjska ali 
pridobljena, posplošena glede na situacijo in organska, psihogena, mešana ali neznanega 





3.5.1.5 Subjektivno zadovoljstvo s spolnim ţivljenjem 
Avtorji Rosen in sodelavci (2000) so opisali še dodaten kriterij, ki je pomemben za oceno 
ŢSD. Dodali so osebno zadovoljstvo s spolnim ţivljenjem posameznice. Ocena slednjega 
poteka preko naslednjih kriterijev:  
 zadovoljstvo s čustveno bliţino partnerja med spolnim draţenjem ali spolnim 
odnosom, 
 zadovoljstvo s spolnim draţenjem ali spolnim odnosom s partnerjem, 
 splošno zadovoljstvo s spolnim ţivljenjem. 
 
Kroţni model ţenskega spolnega odgovora poudarja pomen čustvene intimnosti, fizičnega 
in čustvenega zadovoljstva med spolnim odnosom (Basson, 2001). Ţenski spolni odziv ne 
poteka linearno, kot so opisovali predhodniki Bassonove, ampak je odvisen od več 
dejavnikov. Nicolosi in sodelavci (2004) so našli močno povezavo med pogostostjo 
spolnih teţav in nezadovoljstvom s spolnim ţivljenjem, ki ga le-te prinesejo. Zato menimo, 
da je domena zadovoljstva s spolnim ţivljenjem eden pomembnejših ocenjevalnih točk 
ţenske spolne funkcije, saj nam predstavi dejansko sliko samoocene subjektivnega 
zadovoljstva ţenske s spolnim ţivljenjem na sploh, ali med spolnim odnosom prejme 
ustrezno stimulacijo (ker če le-ta ni ustrezna, najverjetneje ne bo dosegla orgazma) ter 
oceno čustvene bliţine s partnerjem. Butzer in Campbell (2008) razpravljata, da v razmerju 
občutek ljubezni, čustvene intimnosti in navezanosti na spolnega partnerja pomembno 
vpliva na spolno aktivnost in ohranja spolno zadovoljstvo ter uţitek, kar potrjujejo tudi 
drugi avtorji, kot so Khajehei in sodelavci (2015), Burke in Young (2012) ter Bassonova 
(2005a, 2001).  
 
3.5.2 Prevalenca in dejavniki tveganja 
Relativno teţko je oceniti razširjenost spolne disfunkcije med ţenskami (Laumann et al., 
1999), ker parametri pri ŢSD niso tako jasni kot pri MSD. Za primer: povezanost 
dejavnikov tveganja za moške je jasnejša in vključuje kardiovaskularni sistem, nevrološke 
bolezni, endokrine motnje, staranje ali zlorabo drog (Kandeel et al., 2001). Ţenska spolna 
disfunkcija je povezana z medsebojnimi, psihološkimi, fiziološkimi, medicinskimi, 
druţbenimi in kulturnimi dejavniki (Basson, 2005a). Prevalenca ŢSD je ocenjena na 40 do 






Različne raziskave opozarjajo, da je prevalenca ŢSD druţbeno zelo pereča problematika. 
Novejše raziskave ocenjujejo razširjenost ŢSD v ZDA na okrog 43 % (Laumann et al., 
1999),  Aziji na okrog 30 % (Nicolosi et al., 2004), Iranu 31,5 % (Safarinejad, 2006), v 
Turčiji je ocenjena na 46,9 % (Hwang, 1999) in na Finskem na 32 % (Witting et al., 2008). 
Abdo in sodelavci (2004) ocenjujejo prevalenco ŢSD v Braziliji na 49 %. Nicolose in 
sodelavci so v svoji študiji iz leta 2004 ugotovili, da kar 39 % spolno aktivnih ţensk, starih 
od 40 do 80 let, poroča o teţavah pri spolni aktivnosti. Vsesplošno prevalenco ŢSD je 
teţko določiti. Do razlik pri ocenah prevalence najverjetneje prihaja zaradi razlik pri 
zbiranju podatkov, tipih vzorca, časovnem okviru, starosti udeleţenk in uporabi različnih 
definicij ŢSD (Simons, Carey 2001; Rosen et al., 2000). Najpogostejša spolna disfunkcija 
pri severnoameriških in evropskih ţenskah je motnja spolne ţelje (Dennerstein et al., 2006; 
Abdo et al., 2004; Laumann et al., 1999), sledijo teţave z orgazmom (Ponholzer et al., 
2005). Prevalenco ŢSD povezujejo s starostjo (Ponholzer et al., 2005), narodnostjo (Cain 
et al., 2003), kirurško povzročeno menopavzo (Biddle et al., 2009), izobrazbo, druţbenimi 
in kulturnimi vplivi ter duševnim in telesnim zdravjem (Lewis et al., 2004) (Tabela 1). 
 
Tabela 1: Prevalenca ţenske spolne disfunkcije 
Ţenska spolna disfunkcija Ocenjena prevalenca 
Hipoaktivna spolna ţelja 17–55 % (Lewis et al., 2004) 
Motnja spolne navlaţenosti 8–15 % (v nekaterih študijah tudi 21–28 %) 
(Lewis et al., 2004); v Turčiji ocenjujejo tudi 
do 45,8 % (Hwang 1999) 
Motnje spolnega vzburjenja 15–43 %, s starostjo lahko pride do 70 % 
(Palacios et al., 2009; Safarinejad, 2006; 
Ponholzer et al. 2005; Hwang, 1999) 
Motnja doţivljanja orgazma pri ţenskah 25–80 % (Lewis et al., 2004) 
Boleči spolni odnosi: 
 dispareunija  
 
 vaginizem  
 
15–25 % (Nobre et al., 2006) 
2–25 % (Nobre et al., 2006), po nekaterih 
študijah lahko tudi do 30 % (Simons, Carey, 
2001) 
 
Pri ugotavljanju prevalence ŢSD so opazne velike razlike med drţavami. Do teh razlik 
lahko pride zaradi različnih zdravstvenih stanj anketirank, različnih druţbenih in 
ekonomskih poloţajev v drţavi, kulturnih in rasnih razlik, različne klinične definicije, 




izvedbe raziskave), medsebojne povezanosti s partnerjem, stopnje izobrazbe in značilnosti 
vzorca (splošna populacija ali vzorec, pridobljen v ambulantah) (Jaafarpour et al., 2013). 
 
Poznani so še drugi dejavniki tveganja za pojav spolne disfunkcije pri ţenskah, ki so 
navedeni v nadaljevanju. Poročene ţenske imajo višje tveganje za pojav spolne disfunkcije 
kot neporočene, razen glede motenj orgazma, ki so pogostejše pri neporočenih. Niţja 
stopnja izobrazbe je povezana z večjo verjetnostjo nastanka pojava spolne disfunkcije in z 
niţjim zadovoljstvom s spolnim ţivljenjem ter z višjo stopnjo anksioznosti, povezane s 
spolnostjo. Na spolno funkcijo negativno vplivajo tudi izpostavljenost stresu, nizek 
socialno-ekonomski status, poslabšanje gospodarskega stanja, ki zaznamuje padec dohodka 
v gospodinjstvu. Mentalno in fizično zdravje imata negativen vpliv na spolno funkcijo 
(depresija, anksioznost, tesnoba itd.). Nezadovoljstvo s partnersko zvezo in zakonski stan 
(samska, ločena, vdova) imata tudi visok vpliv na pojav simptomov spolne disfunkcije. 
Način ţivljenja (alkohol, kajenje) močno vpliva na spolnost, prav tako pa potencialno 
travmatični dogodki, kot sta spolna zloraba v otroštvu ali kasneje in obrezovanje ţensk 
(Witting et al., 2008; Basson, 2001; Laumann et al., 1999). 
 
Latinoameričanke (ang. Hispanic women) poročajo o niţji stopnji spolnih teţav, medtem 
ko se pri afroameričankah (ang. African-American women) zmanjšana spolna ţelja in 
uţitek pojavljata pogosteje kot pri belopoltih ţenskah (ang. white women). Bolečina, 
povezana s spolnostjo, se pogosteje pojavlja pri ţenskah z belo poltjo. Podatke te raziskave 
je potrebno gledati z določene distance, saj je omejena s svojim presečnim oblikovanjem, 
starostno omejitvijo (starejše od 60 let so bile izključene), poleg tega pa ni bilo 
prilagoditev glede učinka menopavze in drugih zdravstvenih teţav (Elder, Braver, 2010). 
 
Starost je najočitnejši dejavnik tveganja za ŢSD (Shifren et al., 2008; Lewis et al., 2004; 
Laumann et al., 1999). Abdo in sodelavci (2004) povezujejo kronološko starost z večanjem 
teţav na področju ţelje in orgazma, medtem ko se bolečina s starostjo manjša. Večanje 
teţav zaznamo tudi z nastopom menopavze (Dennerstein et al., 2002). Iz številnih študij je 
jasno razvidno, da obstaja povezava med telesnim zdravjem in spolno aktivnostjo 
(Laumann et al., Laumann et al., 1999). Pogostost spolne aktivnosti pri starejših se ne 
zmanjšuje s starostjo, to pomeni, da je fizično zdravje pomembnejše od starosti (Laumann 




pomembno zgodnje odkrivanje zdravstvenih teţav pri ljudeh s spolnimi 
problemi/motnjami in obratno (Palacios et al., 2009). Ponholzer in sodelavci (2005) 
ugotavljajo, da je spolna ţelja najvišja med dvajsetim in štiridesetim letom starosti, nato pa 
se zniţuje, vendar so v tej starostni skupini teţave z bolečino in orgazmom najpogostejše. 
Teţave z navlaţenostjo pa se bistveno povečajo po štiridesetem letu.  
 
Raziskave po vsem svetu, vključno s raziskavami iz Egipta, Nigerije in Pakistana, so 
pokazale, da je spolna disfunkcija povezana z duševnimi boleznimi, vključno z depresijo in 
z nizko oceno kakovosti ţivljenja (ang. low quality-of-life). Spolna funkcija je tesno 
povezana tudi s prevladujočimi pričakovanji druţbe (predvsem s prepričanjem o tem, kaj v 
tem trenutku v druţbi pomeni biti moški oziroma ţenska), z lokalnimi in kulturnimi običaji 
ter verovanjem (WHO, 2010).  
 
Obstajajo številni medicinski dejavniki tveganja za pojav ŢSD, kot so fizične bolezni 
(sladkorna bolezen, bolezni srca in oţilja, kronična revmatična bolezen, nevrološke 
bolezni, poškodbe, endokrine motnje, malignom), duševne bolezni (med katerimi sta 
najpogostejši depresija in anksioznost ter njuno zdravljenje), ginekološke bolezni (urinska 
inkontinenca, bolečine v medenici, histerektomija, rak na rodilih in dojkah), stranski učinki 
zdravil ter odvisnost od alkohola, tobaka in prepovedanih drog (Elder, Braver, 2010; 
Palacios et al., 2009). Študije o prevalenci spolne disfunkcije opozarjajo na dejstvo, da pri 
razumevanju spolnih teţav ne smemo opazovati le telesnega zdravja, ampak tudi 
psihosocialno zdravje in zadovoljstvo s spolnostjo (Lewis et al., 2004). Številni psihološki 
dejavniki lahko ţenski preprečijo, da zazna vzburjenje, s čimer se blokirajo nevrološki 
signali, ki omogočajo genitalna in druga somatska vzburjenja. Ti dejavniki vključujejo 
nespolne motnje, občutek spolne neveščosti in spomin na slabe spolne izkušnje iz 
preteklosti. Nezadostno vzburjenje ali odsotnost vzburjenja se lahko pogosto pojavi pri 
ţenskah, ki so doţivele spolno zlorabo, saj je oseba notranje razdvojena in zavestno 
odvrača spolno stimulacijo. Včasih pomanjkanje spolnega vzburjenja temelji na 
obrambnem mehanizmu 'ne čutiti', ki ga je zasnovala kot otrok, da je laţje preţivela teţke 
trenutke, kot so izgube in psihološke travme. Ta obrambni mehanizem, ki ga je potrebovala 





Na zmanjšano spolno odzivnost vpliva tudi utrujenost, ki nastopi, na primer, zaradi 
pomanjkanja spanja (nespečnost, razpoloţenjske motnje, spalne apneje, pomanjkanje 
spanja zaradi novorojenčka) ali zdravstvenih stanj, povezanih z utrujenostjo (odpoved 
ledvic, multipla skleroza) (Basson, 2001). Ne smemo pa pozabiti tudi na vpliv hormonov 
in hormonskega (ne)ravnovesja na spolno (dis)funkcijo. 
 
 
3.5.3 Odkrivanje in moţnosti zdravljenja ţenske spolne 
disfunkcije 
Rezultati raziskav ŢSD so pogosto sporni, saj so diagnostični kriteriji in opredelitve še v 
fazi razvoja. Pri ţenski je veliko teţje oceniti specifične kriterije spolnega odziva, kot so 
vzburjenje, navlaţenost in orgazem. Poleg tega pa je ocena spolne funkcije pri ţenskah 
odvisna od številnih dejavnikov (Chen et al., 2013). Ocenjujejo, da zaradi spolne 
disfunkcije okrog 40 % ţensk ne ţeli iskati pomoči pri zdravniku, medtem ko si 54 % 
ţensk te pomoči ţeli (Jaafarpour et al., 2013; Berman, 2005). 
 
Spolna disfunkcija se manifestira na različne načine in se izraţa skozi posebne simptome 
in znake. Veliko ţensk posplošuje svoje spolne teţave, opisujejo jih kot zmanjšan libido ali 
kot splošno nezadovoljstvo. Druge ţenske opisujejo svoje teţave veliko natančneje in 
pripovedujejo o bolečini pri spolnem vzburjenju ali med spolnim odnosom, anorgazmu, 
poznejšem orgazmu, zmanjšanem vzburjenju. Ţenske v postmenopavznem obdobju lahko 
zaradi pomanjkanja estrogena in vaginalne atrofije poročajo o zmanjšani vaginalni 
navlaţenosti (Elder, Braver, 2010). 
 
Natančna diagnoza ŢSD zahteva temeljito analizo zdravstvene in spolne zgodovine. 
Potrebno je razpravljati o vprašanjih, kot so spolna usmerjenost, nasilje v druţini, strah 
pred nosečnostjo, HIV in ostale spolno prenosljive okuţbe. Poleg tega je potrebno pridobiti 
informacije o podrobnostih trenutne disfunkcije, identificirati vzrok, medicinsko in 
ginekološko stanje pacientke in psihosocialne informacije. Pacientka lahko pomaga 
pridobiti vpogled v vzrok za nastanek problema. Na voljo so različna orodja za 
pridobivanje spolne zgodovino ţenske, kot je na primer vprašalnik The Female Sexual 
Function Index – FSFI (Elder, Braver, 2010). Ţensko spolno disfunkcijo je potrebno 




ali stalno prisotni. Situacijski simptomi se pojavijo z določenim partnerjem ali v določenih 
okoliščinah, medtem ko so stalni simptomi neodvisni od partnerja in okoliščin. K ŢSD 
lahko prispevajo različne zdravstvene teţave (Tabela 2). Ţilne bolezni lahko povzročijo 
lokalno zmanjšan pretok krvi v spolnih organih in s tem pripomorejo k zmanjšanju 
vzburjenosti in zapoznelem orgazmu (npr. diabetična nevropatija). Kostno-mišične bolezni 
(npr. artritis) lahko pripomore k neprijetnemu ali zelo bolečemu spolnemu odnosu. Poleg 
naštetih bolezni obstajajo ginekološki vzroki za pojav ŢSD: cista na Bartolinijevi ţlezi, 
rak, adhezija klitorisa, cistocela in rektocela, dermatitis, endometrioza, epizotomijska 
brazgotina, lichen skleroza, mialgija, vnetne bolezni medenic, maternični fibroidi, prolaps 
maternice, atrofija vaginalnega tkiva, vaginizem, vaginitis, vestibulitis, distrofija vulve. 
Ţenska spolna disfunkcija se lahko pojavi tudi naknadno po ginekoloških operacijah (npr. 
po histeroktomiji in izrezanju malignih bolezni v noţnici), pri čemer se lahko manifestira 
kot občutek zmanjšane ţelje po spolnosti zaradi sprememb ali izgube psiholoških simbolov 
ţenskosti (Elder, Braver, 2010).  
 
Tabela 2: Zdravstveni razlogi za ţensko spolno disfunkcijo (Elder, Braver, 2010) 
Srce in oţilje Gastrointestinalni 
trakt 
Nevrologija Revmatologija Endokrinologija Psihologija 
























 Prolactinom Anksioznost 
 
 
Pri pridobivanju anamnestičnih podatkov je potrebno preveriti zdravila na recept in 
zdravila brez recepta. Ugotoviti je potrebno, katera zdravila lahko vplivajo na ŢSD 
(Priloga 2). Pozornost je potrebno nameniti prilagoditvi odmerka, alternativnemu 
zdravljenju in celo prekinitvi uţivanja zdravila, v kolikor zdravstveno stanje to dopušča. 
Poleg tega je potrebno preučiti delovanje prepovedanih drog, alkohola ter alternativnih 




psihosocialne in psihološke dejavnike. Kot primer navajamo ţenske s strogo religiozno 
vzgojo, ki lahko občutijo krivdo ob spolnosti, kar lahko privede do zmanjšanja spolnega 
uţitka. Nenazadnje ima lahko finančna nestabilnost podobne učinke. Za prepoznavo 
bolezni je potreben temeljit fizični pregled. Preiskati je potrebno celo telo in genitalije. 
Opraviti je potrebno tudi določene laboratorijske teste. Z Dopplerjevim ultrazvokom je 
mogoče določiti maksimalno sistolično in diastolično hitrost pretoka krvi. Z merjenjem 
vaginalne pH lahko posredno merimo navlaţenost vagine. S tlačno-volumenskimi 
spremembami lahko prepoznamo motnje vaginalne skladnosti in elastičnosti tkiva. 
Zaznavanje vibracij in temperature pripomore k pridobivanju informacij o spolni 
občutljivosti. Z elektromiografijo klitorisa ocenjujemo odzivnost klitorisa. Kadar ni 
mogoče opredeliti točnega vzroka, se uporablja osnovne strategije zdravljenja. Ţenske je 
potrebno spodbujati, da okrepijo stimulacijo in se izognejo enoličnim rutinam. Za 
doseganje večjega uţitka si lahko pomagajo z uporabo knjig, video posnetkov in 
masturbacijo. Potrebno jih je spodbujati, da si vzamejo čas za spolno aktivnost in 
komunikacijo s svojim partnerjem o spolnih potrebah. Krčenje medeničnih mišic med 
spolnim odnosom, glasba v ozadju in uporaba domišljije lahko pomagajo odpraviti strah in 
povečati sprostitev. Vaginalna mazila, pozicijska sprememba in nesteroidna protivnetna 
zdravila lahko zmanjšajo dispareunijo (Elder, Braver, 2010). 
 
Hormonsko nadomestno zdravljenje lahko vpliva na spolno ţeljo. Estrogen lahko dobro 
deluje na predmenopavzne in menopavzne ţenske, saj poveča občutljivost klitorisa, poveča 
libido, izboljša vaginalno atrofijo in zmanjša dispareunijo. Progesteron negativno vpliva na 
razpoloţenje in prispeva k manjši spolni ţelji. Ocenjuje se, da vpliva testosteron na spolno 
poţelenje. Indikacije za nadomeščanje testosterona so: prezgodnje odpovedovanje 
jajčnikov, predmenopavzno simptomatsko pomanjkanje testosterona in simptomatsko 
postmenopavzno pomanjkanje testosterona. Trenutno še ne obstajajo smernice za 
testosteronsko zdravljenje ŢSD. Poleg tega še vedno ni določene referenčne ravni 
testosterona pri ţenskah, ki se smatra za normalno (Elder, Braver, 2010). Na podlagi 
pilotne študije na 48 ţenskah se je pokazalo, da Viagra (sildenafil) bistveno izboljša 
subjektivne in fiziološke parametre spolnega odziva ţensk (Berman et al., 2001). Druge 
moţnosti zdravljenja motenj vzburjenja so: uporaba lubrikanta, vitamin E in mineralna 





Ţenske, ki imajo teţave pri doseganju orgazma, se običajno dobro odzivajo na zdravljenje. 
Spolni terapevti priporočajo izboljšanje stimulacije in zmanjšanje inhibitorjev. Vaje 
medeničnega dna lahko izboljšajo nadzor mišic med spolno napetostjo, medtem ko lahko 
masturbacija in vibrator povečata stimulacijo. Spolno bolečino je moţno opredeliti kot 
površinsko ali globoko. Površinsko bolečino pogosto povzročajo: vaginizem, anatomske 
nepravilnosti ali nadraţenost vaginalne sluznice. Vzrok vaginalnih bolečin je lahko tudi 
trenje pri nezadostni navlaţenosti. Globoka bolečina je lahko mišične narave ali pa je 





4 EMPIRIČNI DEL 
V Sloveniji je bil na nacionalni ravni izveden projekt Prevalenčna epidemiološka 
raziskava: ţenske spolne motnje v Sloveniji, saj do sedaj nismo imeli ustreznih in 
relevantnih podatkov o tem pojavu v Sloveniji. Cilj projekta je bil ovrednotiti prevalenco 
ŢSD v Sloveniji. 
 
Predmet raziskave so bile ţenske, ki so obiskovale ginekološke dispanzerje v času trajanja 
študije. Študija je omogočala določitev prevalence ŢSD v Sloveniji, ugotavljanje korelacij 
med domenami spolne funkcije in starostjo, izobrazbo, telesno višino, telesno teţo, 
trenutno nosečnostjo, menopavzo, številom otrok, HPV, endometriozo, duševnimi in 
spolnimi motnjami, SPO, spolno usmerjenostjo ter kontracepcijo. Podatke o prevalenci 
spolne disfunkcije bomo primerjali z raziskavami iz drugih drţav.  
 
 
4.1 Predpostavke o raziskavi 
Vzorec je bil naključen, pri čemer so osebe, ki so bile vključene v raziskavo: 
 obiskale ginekološke dispanzerje v Splošni bolnišnici Izola, Zdravstvenemu domu 
Seţana, Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana in Zdravstvenemu domu Celje 
v času anketiranja, 
 bile so starejše od 18 let in ţenskega spola, 
 anketni vprašalnik so reševale prostovoljno, 
 seznanjene so bile z namenom študije.   
 
 
4.2 Raziskovalna vprašanja 
Glede na namen in cilje raziskave smo oblikovali naslednja raziskovalna vprašanja: 
 Kolikšna je prevalenca ŢSD v Sloveniji in ali so podatki primerljivi z drugimi 
razvitimi drţavami? 
 Na katere izmed šestih kategorij ŢSD (ţelja, vzburjenje, navlaţenost, orgazem, 
zadovoljstvo in bolečina) in v kolikšni meri vplivajo starost, izobrazba, indeks 
telesne mase (ITM), nosečnost, menopavza, število otrok, teţave z zanositvijo, 




 Ali so domene spolne funkcije med seboj povezane? 
 Ali bolečina med in po spolnem odnosu vpliva na ostale kategorije ţenske spolne 
disfunkcije?  
 Kaj še vpliva na pojav bolečine med ali po spolnem odnosu (starost, menopavza 
itd.)? 




4.3 Hipoteze raziskave 
H1: Spolna disfunkcija (vseh 6 kategorij) je premo sorazmerna s starostjo ţenske in 
doseţeno stopnjo izobrazbe. 
H2: Hormonska kontracepcija ima inhibitorni vpliv na ţenske spolne funkcije.  
H3: Domene spolne funkcije med seboj dobro korelirajo, saj je spolna funkcija 
večfaktorske narave. 
H4: Ţenske, ki imajo oziroma čutijo spolno bolečino med ali po spolnem odnosu, imajo 
niţjo ţeljo po spolnosti in imajo teţave pri vseh ostalih petih kategorijah ţenske spolne 
disfunkcije. 
H5: Prevalenca ţenske spolne disfunkcije je primerljiva s podatki o spolni disfunkciji 





5 METODE DELA RAZISKAVE 
V teoretičnemu delu smo uporabili deskriptivno metodo dela za pregled strokovne in 
znanstvene literature s področja ţenske spolne funkcije in disfunkcije. Iskanje znanstvenih 
in znanstvenoraziskovalnih del se je izvedlo v naslednjih bazah podatkov: CINAHL, 
Medline (PubMed), Science Direct, ResearchGate, Whiley Online Library. V iskalnem 
nizu smo iskali po ključnih besedah v angleškem jeziku: ţenska spolna disfunkcija, ocena 
ţenske spolne funkcije, prevalenca ţenske spolne disfunkcije, ţenska spolna funkcija. 
Iskalno literaturo smo na začetku časovno omejili na zadnjih deset let, ker pa se je področje 
ţenske spolne funkcije in disfunkcije začelo razvijati v devetdesetih letih dvajsetega 
stoletja in je v starejši literaturi veliko podlage, na kateri temeljijo današnji zaključki in 
popravki, smo uporabili tudi starejše vire. Na medmreţju je bila najdena predvsem 
slovenska literatura. Iskanje se je nadaljevalo tudi po spletnih iskalnikih in virtualni 
knjiţnici COBISS. S COBISS-om sta bili najdeni slovenska in angleška strokovna knjiţna 
literatura. Knjige so bile najdene v knjiţnicah na Zdravstveni fakulteti UL, na Fakulteti za 
socialno delo UL in v centralni knjiţnici Nova Gorica. 
 
Za empirični del je bila izvedena presečna študija, kjer je bil uporabljen kvantitativen 
pristop pri zbiranju in obdelavi podatkov. Podatki so bilo zbrani z anonimnim anketnim 
vprašalnikom. Merski instrument je bil anketni vprašalnik, ki je vseboval ţe preizkušene 
raziskovalne inštrumente s področja samoocene ţenske spolne funkcije (Female Sexual 
Function Index – FSFI), ki sluţi kot orodje za ovrednotenje ţenske spolne funkcije preko 
šestih domen spolne funkcije. Za obdelavo podatkov in prikaz rezultatov smo uporabili 
program IBM SPSS Statistics. 
 
Za izvedbo anketiranja je bilo pridobljeno soglasje Komisije Republike Slovenije za 




5.1  Raziskovalni vzorec 
Predmet raziskave so bile ţenske, ki so v času trajanja študije obiskovale ginekološke 
dispanzerje. Za oceno prevalence so bile vključene štiri zdravstvene institucije na treh 




vzhodna regija. Vse anketiranke so bile starejše od 18 let in so pri izpolnjevanju anketnega 
vprašalnika sodelovale prostovoljno. Iz študije so bile izključene tiste, ki vprašalnika niso 
oddale in/ali niso izpolnile zgornjih kriterijev.  
 
 
5.2 Raziskovalni instrument 
Za merski inštrument je bil uporabljen anketni vprašalnik, ki je vseboval ţe preizkušene 
raziskovalne inštrumente za oceno večdimenzionalne spolne narave ţenske (Female Sexual 
Function Index – FSFI). Slednji je zasnovan tako, da je uporaben pri ţenskah v širokem 
starostnem razponu, vključno z ţenskami v menopavzi. Vprašalnik sluţi kot orodje za 
ovrednotenje ţenske spolne funkcije preko šestih domen (ţelja, vzburjenje, navlaţenost, 
orgazem, zadovoljstvo in bolečina). Ocenjuje se, da je uporaba vprašalnika FSFI eden 
boljših raziskovalnih instrumentov za ocenitev ŢSD, saj lahko z njim dobimo informacije o 
dejanskem stanju v domačem okolju in ga lahko uporabimo pri različnih izbranih vzorcih 
(Nobre et al., 2006; Rosen et al., 2000). Zanesljivost, praktičnost in uporabnost FSFI nam 
pokaţe tudi dejstvo, da je bil v preteklosti velikokrat uporabljen v raznih študijah (Ng, 
Boey, 2016; Constantine et al., 2015; Rehman et al., 2015; Jaafarpour et al., 2013; Leite et 
al., 2009; Witting et al., 2008; Wiegel et al., 2005; Meston, 2003; Rosen et al., 2000). 
Poleg tega pa je bil vprašalnik večkrat psihometrično ovrednoten, vključno s študijami 
zanesljivosti, ter preizkušen glede diskriminacijske in konvergentne veljavnosti (Witting et 
al., 2008; Wiegel et al., 2005; Ponholzer 2005; Rosen et al., 2000). Vprašalnik omogoča 
pridobitev rezultatov za posamezne domene, s katerimi lahko dobimo skupno število točk 
(v nadaljevanju skupni FSFI) kot splošni rezultat spolnega delovanja, omogoča pa tudi 
oceno, ali ima ţenska tveganje za ŢSD ali ne.  
 
Samoporočanje o spolni funkciji je podvrţeno pomanjkljivosti, ki izhaja iz osebne stiske 
anketiranke glede socialne stigmatizacije. Pomanjkanje zasebnosti med reševanjem 
anketnega vprašalnika lahko privede do prirejanja ali pomanjkanja informacij. V študiji 
nismo spraševali po rasni in etični pripadnosti (ker Slovenija nima take raznolikosti kultur 




5.3 Opis poteka raziskave 
Podatke smo zbirali s pomočjo FSFI vprašalnika, ki smo ga prevedli (iz angleščine v 
slovenščino ter iz slovenščine nazaj v angleščino). Na koncu smo izoblikovali ustrezen 
anketni vprašalnik v slovenskem jeziku. Od skupno 1000 vprašalnikov je bilo vrnjenih 
625. Končna realizacija vzorca je bil 62,3 %. Iz študije smo izločili dva anketna 
vprašalnika. Prvi je prišel iz Zdravstvenega doma Celje, pri čemer se je izkazalo, da gre za 
mladoletno osebo, drugi pa je prišel iz Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana, kjer sta 
bila zadnja dva lista izgubljena. V študiji smo upoštevali tudi delno izpolnjene anketne 
vprašalnike. Anketiranje je potekalo od julija 2015 do decembra 2015. V vsaki izmed štirih 
zdravstvenih institucij smo razdelili po 250 vprašalnikov, z izjemo osrednje Slovenije, kjer 
smo jih razdelili 500. V osrednji Sloveniji smo razdelili več anketnih vprašalnikov, ker je 
trend poseljenosti Slovenije v tem predelu najgostejši. Ţenske so prejele anketni 
vprašalnik, če so bile polnoletne, sodelovale so prostovoljno, zdravnik pa jim je pred 
izpolnjevanjem ustrezno pojasnil namen vprašalnika. Pristanek na anketiranje smo 
prepoznali na podlagi oddanega anketnega vprašalnika v škatlo, ki je bila za to namenjena 
v času trajanja študije. Prav tako so lahko anketiranke v katerikoli fazi izpolnjevanja 
anketnega vprašalnika odklonile sodelovanje in anketni vprašalnik zavrgle (Starc et al., 
2016a in b). 
 
Prvi del anketnega vprašalnika sestavljajo vprašanja o osnovnih demografskih podatkih 
(starost, izobrazba, telesna teţa in telesna višina), sledijo vprašanja o namenu obiska 
dispanzerja, trenutni nosečnosti, menopavzi in lajšanju simptomov le-te, številu otrok, 
teţavah z zanositvijo in o umetni oploditvi, okuţbah s humanim papiloma virusom, 
endometriozi in zdravljenju, duševnih motnjah, znani spolni motnji, znani okuţbi s spolno 
prenosljivimi boleznimi, spolni umerjenosti, kontracepciji in številu spolnih partnerjev v 
zadnjih šestih mesecih (Priloga 4). 
 
Drugi del sestavljajo vprašanja za ocenjevanje spolne funkcije (v zadnjih 4 tednih) po vseh 
šestih domenah. Na 19 vprašanj so ţenske odgovarjale glede na 5 do 6-stopenjsko 
Likertovo lestvico: 
 spolna ţelja (1., 2. vprašanje) kot ocena pogostosti in stopnje ţelje po spolnosti, 





 navlaţenost (7.–10. vprašanje) kot ocena pogostosti, teţavnosti, frekvence 
vzdrţevanja in ohranjanja navlaţenosti, 
 orgazem (11.–13. vprašanje) kot ocena pogostosti pojavljanja, teţavnosti doseganja 
in zadovoljstva, 
 zadovoljstvo (14.–16. vprašanje) kot ocena zadovoljstva z bliţino partnerja, 
zadovoljstva s spolnimi odnosi in s spolnim ţivljenjem na sploh, 
 bolečina, vezana na spolnost (17.–19. vprašanje), kot ocena pogostosti pojava 
bolečine med in po spolnem odnosu ter stopnje bolečine.  
 
Vprašanja iz drugega dela smo zdruţili po načelu 'gnezdenja' glede na posamezne domene 
ŢSD. Drugi del vprašalnika se nanaša na trenutno stanje oziroma na stanje preteklih štirih 
tednov. Vse komponente spolne disfunkcije pokrivajo glavna problemska področja, 
obravnavana v diagnostičnem in statističnem priročniku za klasifikacijo duševnih motenj 
in spolne disfunkcije (Hatzimouratidis, Hatzichristou, 2007).  
 
 
5.4 Metode analize podatkov 
Rezultate smo obdelali s statističnim programom IBM SPSS Statistics 17,0. Opravili smo: 
Cronbach alfa test, Shapiro-Wilkov test, Kolmogorov-Smirnov test, frekvenčno analizo, 
faktorsko analizo po Pearsonu in Spearman's rho korelacijo, T test za neodvisne vzorce 
(ang. Independent Samples T test), ANOVA (ang. One way ANOVA) test ter T test za en 





6 REZULTATI  
Za preverjanje zanesljivosti notranje konsistence
8
 anketnega vprašalnika smo uporabili 
Cronbachov alfa koeficient. Pri analizi nam je Cronbach alfa test pokazal odlično 
zanesljivost vprašalnika (α = 0,930) (glej Tabelo 3). Anketni vprašalnik je bil zanesljiv v 
vseh šestih domenah (ţelja, vzburjenje, navlaţenost, orgazem, zadovoljstvo in bolečina). 
Domene med seboj odlično korelirajo (α = od 0,829 do 0,907), le ţelja nekoliko slabše  (α 
= 0,488) (glej Tabelo 4). 
 
Tabela 3: Skupna notranja konsistenca 
Reliability Statistics 
Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items 
,930 ,926 6 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
Tabela 4: Korelacija domen po Cronbach alfa testu 
Item-Total Statistics 
  
Scale Mean if 
Item Deleted 
Scale Variance 







if Item Deleted 
Ţelja 23,2781 56,371 ,488 ,372 ,949 
Vzburjenje 22,7156 44,705 ,907 ,843 ,902 
Navlaţenost 22,0809 42,900 ,895 ,838 ,903 
Orgazem 22,3616 43,153 ,852 ,774 ,909 
Zadovoljstvo 22,2013 46,012 ,829 ,698 ,912 
Bolečina 21,8689 43,727 ,805 ,737 ,916 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
Podatki iz drugega dela vprašalnika niso porazdeljeni z normalno porazdelitvijo, kar smo 
dokazali s Shapiro-Wilkovim in Kolmogorov-Smirnovim testom. S Kolmogorov-
Smirnovim testom se preverja, ali sta dve porazdelitvi v osnovi enaki. Program SPSS 
primerja naše rezultate z normalno porazdelitvijo, kjer je ničelna hipoteza H0: da so vzorci 
v obeh porazdelitvah iz iste distribucije. Ker je p ˂ 0,05, zavrnemo hipotezo, da gre za 
normalno porazdelitev (glej Tabelo 5). S Shapiro-Wilkovim testom smo ponovno dokazali, 
da ne gre za normalno porazdelitev podatkov (p ˂ 0,05). Na tem mestu bi še omenili, da je 
domena ţelja še najbliţje normalni porazdelitvi glede na Q-Q-plot in histogram. 
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Tabela 5: Rezultati testov normalnosti: Kolmogorov-Smirnov test in Shapiro-Wilkov test 
 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
Rezultati posameznih domen FSFI izhajajo iz izračuna formule po Rosenu in sodelavcih 
(2000). Avtorji so za pomoč pri izračunu oblikovali tabelo, ki je predstavljena v Tabeli 6. 
Tabelo je v angleškem jeziku, da smo ohranili osnovni pomen le-te, ki bi se s prevodom 
izgubil. Rezultat dobimo tako, da vsoto rezultatov iz anketnega vprašalnika za posamezne 
elemente, ki obsegajo domeno, pomnoţimo s faktorjem domene (v Tabeli 6 glej faktorje). 
Primer: domeno ţelja dobimo tako, da prvo in drugo vprašanje iz drugega dela ankete 
seštejemo in ta rezultat pomnoţimo s faktorjem 0,6. Rezultat skupnega seštevka vseh 
domen dobimo, če seštejemo vse šest posameznih domen. 
 




Tests of Normality 
  
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Ţelja ,192 544 ,000 ,948 544 ,000 
Vzburjenje ,166 544 ,000 ,852 544 ,000 
Navlaţenost ,242 544 ,000 ,698 544 ,000 
Orgazem ,199 544 ,000 ,786 544 ,000 
Zadovoljstvo ,236 544 ,000 ,791 544 ,000 
Bolečina ,291 544 ,000 ,593 544 ,000 




6.1 Frekvenčna analiza  
6.1.1 Lokacija 
Iz Splošne bolnišnice Izola smo prejeli 19 izpolnjenih anket (3 %), iz Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana 116 (18,6 %), iz Zdravstvenega doma Seţana pa 242 (38 %). 
Največ izpolnjenih vprašalnikov smo prejeli iz Zdravstvenega doma Celje, in sicer 246 
(39,5 %) (Tabela 7).  
 
Tabela 7: Prejeti anketni vprašalniki (n = 623) 
Lokacija 
  f % 
SB Izola 19 3,0 
ZD Seţana 242 38,8 
UKCL 116 18,6 
ZD Celje 246 39,5 
Skupaj 623 100,0 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
6.1.2 Starost  
Tabela 8: Starostne skupine (n = 623) 
Starost 
  f % 
18 – 23 let 62 10,0 
24 – 29 let 119 19,1 
30 – 35 let 124 19,9 
36 – 41 let 92 14,8 
42 – 47 let 69 11,1 
48 – 53 let 73 11,7 
54 – 59 let 46 7,4 
60 – 65 let 28 4,5 
66 let in več 10 1,6 
Skupaj 623 100,0 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
Prvo vprašanje se je nanašalo na starost anketiranke (Tabela 8). Za laţjo statistično analizo 
smo starost anketirank razdelili v devet starostnih skupin v razponu 5 let. Največ 
anketirank prihaja iz starostne skupine 30–35 let (n = 124; 19,9 %), sledita skupini 24–29 




42–47 let (n = 69; 11,1 %), za njimi 18–23 let (n = 62; 10,0 %), 54–59 let (n = 46; 7,4 %), 
60–65 let (n = 28; 4,5 %) ter 66 let in več (n = 10; 1,6 %).  
 
 
6.1.3 Stopnja izobrazbe 
Največ anketiranih je imelo dokončano srednjo šolo (n = 283; 45,4 %), sledijo ji skupine z 
univerzitetno (n = 140; 22,5 %), visoko strokovno (n = 73; 11,7 %) in višjo (n = 58; 9,3 %) 
ter podiplomsko izobrazbo (n = 34; 5,5 %). 33 (5,3 %) anketirank ima zaključeno osnovno 
šolo (Tabela 9). 
 
Tabela 9: Stopnja izobrazbe (n = 621) 
Izobrazba 
  f % 
Brez odgovora 2 ,3 
Osnovna šola 33 5,3 
Srednja šola 283 45,4 
Višja šola 58 9,3 
Visoka strokovna 73 11,7 
Univerzitetna 140 22,5 
Podiplomska 34 5,5 
Skupaj 623 100,0 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
 
6.1.4 Telesna teţa in telesna višina 
Tabela 10: Povprečna telesna teţa, višina in ITM (n = 589) 
Statistics 
  Telesna teţa Telesna višina ITM 
Skupaj 589 589 586 
Brez odgovora 34 34 37 
Mean 66,9888 166,2615 24,2126 
Median 64,0000 166,0000 23,3355 
Std. Deviation 12,96535 5,88903 4,47345 
Minimum 41,00 150,00 15,78 
Maximum 130,00 186,00 48,33 
 
Tretje vprašanje je spraševalo po telesni teţi v kilogramih in telesni višini v centimetrih, na 




kg, vendar s standardnim odklonom 13 kg, kjer je bila najlaţja teţka 41 kg, najteţja pa 130 
kg. Povprečna telesna višina anketirank je bila 166 cm. S standardnim odklonom 5,9 cm je 
bila najvišja visoka 185 cm, najmanjša pa 150 cm (Tabela 10). Povprečni indeks telesne 




Na vprašanje o trenutni nosečnosti ni odgovorilo 6 (0,9 %) anketiranih. Da trenutno niso 
noseče, je odgovorilo 506 (81,2 %) anketiranih, da so v prvem tromesečju 34 (5,5 %), 
drugem tromesečju 37 (5,9 %) in da so v tretjem tromesečju 37 (5,9 %) anketiranih. V času 
trajanja študije je bilo skupaj nosečih 108 (17,33 %) anketiranih, da so rodile pred manj kot 
6 tedni, pa je odgovorilo 6 (3 %) anketiranih (Tabela 11). 
 
Tabela 11: Nosečnost (n = 617) 
Nosečnost 
  f % 
Brez odgovora 6 1,0 
Ne 506 81,2 
Da, prvo tromesečje 34 5,5 
Da, drugo tromesečje 37 5,9 
Da, tretje tromesečje 37 5,9 
Sem rodila (manj kot 6 tednov nazaj) 3 ,5 
Skupaj 623 100,0 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
 
6.1.6 Menopavza  
Šesto vprašanje je spraševalo, ali so anketiranke trenutno v menopavzi oziroma ali je od 
zadnje menstruacije minilo več kot eno leto dni. Anketiranke so lahko izbrale le en 
odgovor. Da niso v menopavzi, je odgovorilo 512 (82,2 %) anketirank. Da so v menopavzi, 
vendar niso na hormonskem nadomestnem zdravljenju, je odgovorilo 92 (14,8 %) 
vprašanih. Da so v menopavzi in hkrati na nadomestnem hormonskem zdravljenju, je 
odgovorilo 9 (1,4 %) anketiranih. Na vprašanje o menopavzi ni odgovorilo 10 anketiranih. 





Tabela 12: Prisotnost menopavze (n = 613) 
Menopavza 
  f % 
Brez odgovora 10 1,6 
Ne 512 82,2 
Da, vendar nisem na hormonskem nadomestnem zdravljenju 92 14,8 
Da, vendar sem na hormonskem nadomestnem zdravljenju 9 1,4 
Skupaj 623 100,0 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
 
6.1.7 Število otrok 
V vzorcu je bilo 227 (36,4 %) ţensk, ki še niso imele otrok, sledila je skupina z dvema 
otrokoma (n = 206; 33,1 %), nato skupina z enim otrokom (n = 154; 24,7 %) in skupina s 
tremi ali več otroki (n = 36; 5,8 %) (Tabela 13). 
 
Tabela 13: Število otrok (n = 623) 
Število otrok 
  f % 
Brez otrok 227 36,4 
En 154 24,7 
Dva 206 33,1 
Tri in več 36 5,8 
Skupaj  623 100,0 




Osmo vprašanje se je nanašalo na teţave z zanositvijo, kjer je bilo moţnih več odgovorov. 
Največ odgovorov je bilo, da ni bilo teţav v zvezi z zanositvijo (n = 517; 83 %). Teţave z 






6.1.9 Umetna oploditev  
Na vprašanje o umetni oploditvi nista odgovorili dve anketiranki (0,3 %). V nadaljevanju 
umetna oploditev ni bila izvedena pri 588 (94,4 %) ţenskah, poseg umetne oploditve pa je 
bil izveden pri 33 (5,3 %) anketiranih. 
 
 
6.1.10 Okuţba s humanim papiloma virusom 
Deseto vprašanje je spraševalo po znani/potrjeni okuţbi s humanim papiloma virusom 
(HPV), kjer je bilo moţnih več odgovorov. Na to vprašanje ni odgovorilo 5 anketiranih. 
Večina v vzorcu – 598 (96 %) – ni imela znane okuţbe s HPV. Znano okuţbo s HPV je 




Endometriozo sta obravnavali vprašanji enajst in dvanajst, pri katerih so lahko izbrale po 
en odgovor. Na to vprašanje ni odgovorilo 8 (1,2 %) anketiranih. V vzorcu endometrioze 
nismo zaznali pri 592 (95 %) anketirankah, diagnosticirano endometriozo pa je imelo 23 
(3,7 %) anketirank.  
 
 
6.1.12 Duševne motnje 
Na vprašanje o prisotnosti znanih duševnih motenj ni odgovorila ena (0,16 %) anketiranka. 
Znane duševne motnje v vzorcu nismo zaznali pri 610 (97,9 %) anketirankah. Znane 
duševne motnje ima diagnosticiranih 12 (2 %) anketirank.  
 
 
6.1.13 Spolne motnje 
Štirinajsto vprašanje je spraševalo po znanih spolnih motnjah. Nanj ni odgovorilo 5 (0,8 






6.1.14 Spolno prenosljive okuţbe 
Anketiranke so lahko izbirale med več moţnimi odgovori. Na to vprašanje ni odgovorilo 7 
(1,1 %) vprašanih. Največ jih je zanikalo prisotnost spolno prenosljive okuţbe (n = 605; 
97,1 %), potrdilo pa jo je 11 (1,7 %) anketiranih. 
 
 
6.1.15 Spolna usmerjenost 
V vzorcu je bila večina anketiranih v heteroseksualnem razmerju (spolni odnosi samo z 
osebo nasprotnega spola) (n = 599; 96,1 %). Homoseksualna spolna usmerjenost (spolni 
odnosi z osebo istega spola) je bila ugotovljena pri 2 (0,3 %) anketirankah. Izkušnje z 
biseksualnim razmerjem (spolni odnosi z osebo nasprotnega in istega spola) je imelo 5 (0,8 
%) anketiranih. Sedemnajst (2,7 %) anketiranih na to vprašanje ni odgovorilo.  
 
 
6.1.16 Število spolnih partnerjev 
V zadnjih šestih mesecih je imelo največ anketiranih spolne odnose z enim partnerjem  (n 
= 535; 85,9 %). V nadaljevanju je bila skupina, ki je imela spolne odnose z dvema 13 (2,1 
%) in tremi različnimi spolnimi partnerji 3 (0,5 %). S štirimi ali več pa nobena. Da spolnih 
odnosov v zadnjih šestih mesecih sploh niso imele, je odgovorilo 25 (4 %) vprašanih. Na 
vprašanje ni odgovorilo 43 (6,9 %) anketiranih (Tabela 14). 
 
Tabela 14: Število spolnih partnerjev v zadnjih šestih mesecih (n = 576) 
Število spolnih partnerjev 
  f % 
Spolnih odnosov sploh ni bilo 25 4,0 
Samo z enim partnerjem 535 85,9 
Z dvema različnima partnerjema 13 2,1 
S tremi različnimi partnerji 3 ,5 
Brez odgovora  47 7,5 
Skupaj 623 100,0 






6.1.17 Metoda kontracepcije 
Pri vprašanju o metodah kontracepcije je bilo moţnih več odgovorov (glej Tabelo 15). V 
vzorcu je bila najpogosteje izbrana metoda kontracepcije kondom (n = 113; 18,1 %), 
sledijo kontracepcijske tabletke (n = 80; 12,8 %).  
 
Tabela 15: Uporaba kontracepcije 
Kontracepcija 
  f % 
Kontracepcijske tabletke 80 12,8 
Kondom 113 18,1 
Maternični vloţek 48 7,7 
Noţnični obroček 6 1 
Kontracepcijski obliţ 1 0,2 
Kontracepcijske depo injekcije 0 0 
Ţenski kondom 0 0 
Sterilizacija 7 1,1 
Prekinjen spolni odnos 19 3 
Diafragma 0 0 
Jutranja tabletka 2 0,3 
Ne uporabljam kontracepcije 318 51 
Vir: Starc et al., 2016a 
 
 
6.2 Meddomenska korelacija 
Ţensko spolno funkcijo smo ocenjevali glede na posamezne domene (glej podpoglavje: 
Opis poteka raziskave). Rezultate za posamezne domene smo pridobili s pomočjo Tabele 
6. Pri vseh 19 vprašanjih (FSFI) smo izračunali povprečje in standardni odklon, kar nam je 
omogočilo izvesti primerjavo tudi z drugimi študijami (Priloga 5).  
  
S Shapiro-Wilkovim in Kolmogorov-Smirnovim testom smo ugotovili, da gre pri domenah 
spolne funkcije ţensk za nenormalno porazdeljene podatke, zato smo za ugotavljanje 
povezanosti spremenljivk med domenami ţenske spolne funkcije uporabili Spearmanov 
koeficient korelacije, ki je primernejši test za ugotavljanje povezanosti nenormalno 
porazdeljenih spremenljivk kot Pearsonov koeficient korelacije (PCC) (ker je 
naparametričen statistični test), ki ga običajno uporabljajo v raziskavah za meddomensko 
korelacijo. Če primerjamo podatke iz PCC (Priloga 7) in Spearmanove korelacije (Tabela 





Tabela 16: Prikazuje moč povezanosti domen ţenske spolne funkcije po Spearmanovi 




6.3 ANOVA test 
ANOVA test uporabljamo, ko imamo eno neodvisno spremenljivko (faktor), ki določa 
skupine in eno odvisno spremenljivko, za katero računamo povprečje. V našem primeru 
nas zanima, ali neodvisne spremenljivke (starost in izobrazba) vplivajo na posamezne 
domene ţenske spolne funkcije. Predpostavka o normalni porazdelitvi je kršena (ker 
podatki iz domen niso porazdeljeni po normalni porazdelitvi), vendar pa ANOVA test 
lahko opravimo, saj imamo velik vzorec. Z ANOVA analizo smo obravnavali neodvisni 
spremenljivki (faktorja) izobrazbo in starost, saj ju literatura vključuje med najpogostejše 
dejavnike tveganja za ŢSD. 
 
Vzorčno povprečje se po skupinah razlikuje: anketiranke z višjo strokovno izobrazbo 
imajo večje povprečje odgovorov za domeno zadovoljstva (n = 70; M = 5,0; SD = 1,3) s 
signifikanco manj kot 0,05 (p = 0,29), kar pomeni, da so kategorije (osnovna šola, srednja 
šola itd.) statistično različne pri domeni zadovoljstva. Za ostale domene glej Prilogo 9. 
Analiza ANOVA pove, da razlike med skupinami obstajajo, katere skupine se razlikujejo 
od drugih, pa dobimo s testom post hoc LSD (ang. least significant difference), kjer smo 
ugotovili dve signifikantni (0,05) razliki med izobrazbo in zadovoljstvom. Anketiranke, ki 
imajo končano srednjo šolo, so manj zadovoljne s spolnim ţivljenjem kot tiste, ki so 
končale visokošolsko raven izobrazbe. Anketiranke z univerzitetno izobrazbo ocenjujejo 
zadovoljstvo z višjimi ocenami kot tiste, ki imajo končano srednjo šolo. Višjo ţeljo po 
spolnosti imajo tiste, ki imajo končano visoko strokovno in univerzitetno stopnjo – v 




































primerjavi s tistimi, ki imajo končano srednjo šolo. Pri ţelji je ANOVA (p = 0,073), kar 
dokazuje, da kategorije med seboj niso tako zelo različne. Ker je pri vzburjenju ANOVA 
(p = 0,000), imamo tukaj več povezav. Tiste, ki imajo dokončano osnovno šolo, povprečno 
slabše ocenjujejo svoje vzburjenje kot tiste, ki imajo višješolsko, visokošolsko, 
univerzitetno in podiplomsko izobrazbo, tiste, ki imajo najvišjo doseţeno izobrazbo 
srednjo šolo, pa tudi slabše ocenjujejo vzburjenje kot tiste, ki imajo končano višjo 
strokovno in univerzitetno raven. Pri domeni navlaţenosti imajo več teţav tiste, ki imajo 
dokončano osnovno šolo – v primerjavi s tistimi, ki so dokončale visokošolsko in/ali višjo 
raven izobrazbe. Tiste, ki imajo najvišjo doseţeno izobrazbo srednjo šolo, imajo povprečno 
slabše ocenjeno domeno orgazma v primerjavi s tistimi z univerzitetno stopnjo. 
Anketiranke, ki imajo najvišjo doseţeno izobrazbo osnovnošolsko ali srednješolsko, 
podajajo niţjo stopnjo bolečine, vendar pa imajo več teţav z orgazmom kot tiste, ki imajo 
univerzitetno stopnjo. Pri skupnem seštevku domen se povprečje ocene dviga skladno z 
izobrazbo (glej Prilogo 9). Lahko trdimo, da se z izobrazbo dviguje tudi stopnja spolne 
funkcije pri stopnji signifikacije 0,05. V Prilogi 9 so navedena povprečja in standardni 
odklon za vsako domeno glede na izobrazbo. Če povzamemo, mlajše imajo višjo stopnjo 
izobrazbe, tako da je pričakovano, da so tiste, ki imajo niţjo izobrazbo, starejše in imajo 
več teţav pri vseh domenah ŢSD, razen pri bolečini, ki se pogosteje pojavlja pri bolj 
izobraţenih ţenskah, predvsem zato, ker so mlajše.  
 
Po LDS testu smo ocenjevali tudi povprečja za domene ţenske spolne funkcije glede na 
starostne skupine (Priloga 9). Višjo stopnjo ţelje imajo najmlajše (18–23 let) – v 
primerjavi z ostalimi starostnimi skupinami, kar se sklada z ugotovitvami Ponholzerja in 
sodelavcev (2005). Vzburjenje in navlaţenost v povprečju bolje ocenjujejo tiste iz 
starostne skupine 18–23 let v primerjavi s starejšimi od 48 let. Anketiranke, stare od 24 do 
29 let, ocenjujejo vzburjenje bolje od tistih iz starostne skupine od 30 do 35 let ter bolje od 
starejših od 48 let. V primerjavi s starostno skupino od 30 do 35 let ima slabšo povprečno 
oceno spolnega vzburjenja skupina, stara od 24 do 29 let. Orgazem in zadovoljstvo 
ocenjujejo vse starostne skupine bolje kot tiste, starejše od 60 let. Starostna skupina od 30 
do 35 let povprečno pogosteje poroča o spolni bolečini kot tiste iz starostnih skupin 24–29 





Pri seštevku domen ugotovimo, da ni statistično pomembnih razlik v spolni funkciji glede 
na starostne skupine, le pri starejših od 60 let je povprečna ocena spolne funkcije znatno 
niţja. Kot zanimivost lahko omenimo, da je spolna funkcija ocenjena bolje v starostnem 
obdobju 30–35 let v primerjavi z obdobjem 24–29 let pri stopnji signifikacije 0,05. Vse 
ANOVA signifikacije so pod 0,05, kar pomeni, da se vsaj ena od skupin bistveno razlikuje 
od drugih (starejše od 60 let).  
 
 
6.4 Prevalenca v Sloveniji  
Za določanje prevalence FSFI v Sloveniji smo glede na naš vzorec uporabili študijo 
Wiegla in sodelavcev (2005), kjer so določili optimalen rezultat zgornje meje skupnega 
števila točk, zbranih pri FSFI, ki odloča, ali gre za spolno disfunkcijo ali ne. Diagnostični 
rezultati zgornje meje so bili določeni z ROC (ang. receiver operating characteristic) in 
CART (ang. classification and regression trees) analizo. Wiegel in sodelavci (2005) so 
predlagali tri modele za določanje meje spolne disfunkcije pri ţenskah po FSFI 
vprašalniku. Prevalenco smo ocenjevali po prvem modelu, ki vsebuje samo eno 
spremenljivko, kar predstavlja skupni rezultat točk vseh domen. Ta model je 
najprimernejši glede na naše podatke, predvsem zaradi razporeditve korelacije domen, ki 
se nekoliko razlikuje od drugih ocen FSFI. Če je skupno število točk enako ali več kot 
26,55, pomeni, da 88,1 % ţensk nima spolne disfunkcije, če pa je rezultat niţji, imajo 
ţenske v 77,7 % primerov najverjetneje spolno disfunkcijo vsaj v eni od domen. Ta 
rezultat je specifičen (sposobnost testa, da pravilno razporedi ţenske glede na spolno 
funkcijo) v 0,733 in občutljiv (sposobnost testa, da pravilno razvrsti ţenske brez ŢSD) v 
0,889 učnih vzorcih, kar je sprejemljiva meja za diagnostično klasifikacijo. Če 
povzamemo, vsaki posamezni ţenski, ki ima skupni rezultat zgornje meje 26,55 ali manj, 
se predpiše tveganje za spolno disfunkcijo (Wiegel et al., 2005). 
 
Z uporabo rezultata zgornje meje po Wieglu in sodelavcih (2005) smo ocenili deleţ 
udeleţenk z višjim tveganjem za ŢSD. Nizek rezultat skupnega FSFI kaţe na teţave pri 
spolni funkciji, višji rezultat pa prikazuje nasprotno. Tako smo najprej razdelili ţenske v 
dve skupini: v prvi skupini so bile ţenske s skupnim rezultatom FSFI višjim od 26,55, v 
drugi pa z niţjim, nakar smo izračunali vsoto vseh ţensk iz vsake skupine. Skupina z 




ţensk. Na podlagi naše nacionalne študije lahko zaključimo, da je prevalenca ŢSD v 





7 INTERPRETACIJA REZULTATOV 
V nadaljevanju bomo s pomočjo interpretacije rezultatov obravnavali postavljene hipoteze 
in raziskovalna vprašanja.  
 
H1: Spolna disfunkcija (vseh 6 kategorij) je premo sorazmerna s starostjo ţenske in 
doseţeno stopnjo izobrazbe. 
S Pearsonovim koeficientom korelacije (PCC) smo iskali statistično pomembne 
povezanosti (p ˂ 0,01) glede starosti udeleţenk in domen spolne funkcije. Ugotovili smo, 
da z naraščanjem starosti anketirank pada stopnja spolne ţelje (r = - 0,359), vzburjenosti  (r 
= - 0,273), navlaţenosti (r = - 0,245), orgazma (r = - 0,132), izzveneva pa tudi pojav 
bolečine med/po spolnem odnosu (r = - 0,150). Pri starejših obstaja višja povezanost z 
ŢSD v vseh kategorijah kot pri mlajših (r = - 0,195) – pri stopnji signifikantnosti (p ˂ 0,01) 
(Priloga 7). Na podlagi naših rezultatov in ugotovitev pregledane literature lahko potrdimo 
prvo hipotezo, da s starostjo spolna funkcija upada.  
 
Da višja izobrazba vpliva na spolno funkcijo, lahko potrdimo s PCC (p ˂ 0,01), kjer 
obstajajo statistično pomembne povezave (Priloga 7). Z višjo doseţeno stopnjo izobrazbe 
ţenske običajno ocenjujejo domene spolne funkcije z višjimi ocenami, saj vzburjenje (r = 
0,195), navlaţenost (r = 0,137), orgazem (r = 0,157) in zadovoljstvo (r = 0,128) pozitivno 
korelirajo z izobrazbo. Boljšo spolno funkcijo povezujemo z višjo izobrazbo (r = 0,149).  
 
Prvo hipotezo pa smo potrdili tudi z ANOVA testom (Priloga 9), pri čemer smo ugotovili, 
da ţenske iz mlajših starostnih skupin povprečno bolje ocenjujejo domene spolne funkcije 
po FSFI kot tiste iz starejših. Tako lahko vidimo, da ocena domene ţelje pri starostni 
skupini od 18 do 23 let znaša v povprečju M = 4,1 in nato z vsako starostno skupino pada 
do povprečne ocene M = 2,9 pri starostni skupini od 48 do 53 let. Podoben trend gibanja 
povprečnih ocen zaznamo pri domeni vzburjenja, kjer je pri najmlajših povprečna ocena M 
= 4,5 in pade do M = 3,6 pri najstarejših. Pri domenah navlaţenosti, orgazma in 
zadovoljstva je trend povprečnih ocen najboljši pri starostni skupini od 24 do 29 let (M = 
5,1 za navlaţenost, M = 4,7 za orgazem in M = 5 za zadovoljstvo) in pada pri starostnih 
skupinah od 48 let naprej (Priloga 9). Podobni rezultati ANOVA testa so tudi za 




9. Tako nam ANOVA test potrdi hipotezo 1, da se z višjo doseţeno stopnjo izobrazbe 
izboljšuje spolna funkcija ţensk.  
 
Poleg tega pa se z leti pri ţenskah pojavi menopavza, ki je eden od glavnih krivcev za 
pojav ŢSD, kar smo potrdili tudi s svojo študijo, saj je menopavza po PCC korelirala z 
vsemi domenami spolne funkcije: z niţjo stopnjo spolne ţelje (r = - 252), zmanjšanim 
vzburjenjem (r = - 0,194) in pogostejšimi teţavami z navlaţenostjo (r = - 0,184). Ţenske v 
menopavzi imajo niţjo skupno oceno FSFI, kar dokazuje močna korelacija med 
menopavzo in starostjo (r = - 0,159) (Priloga 7), kar še dodatno potrdi prvo hipotezo. 
 
H2: Hormonska kontracepcija ima inhibitorni vpliv na ţenske spolne funkcije. 
S T-testom za neodvisne vzorce smo ugotavljali vpliv hormonske kontracepcije na 
posamezne domene spolne funkcije, kjer smo primerjali vpliv kontracepcijskih tabletk in 
kondomov na oceno posameznih domen spolne funkcije. V Prilogi 8 lahko vidimo, da so 
vse signifikacije za vsako od domen višje od 0,05 (p ˂ 0,05), zato lahko trdimo, da ima 
hormonska kontracepcija (v našem primeru kontracepcijske tablete) enak vpliv na spolno 
funkcijo ţenske kot nehormonska kontracepcija (kondom). Tako lahko zavrnemo drugo 
hipotezo, da hormonska kontracepcija vpliva na zmanjšano spolno funkcijo, kar potrjuje 
tudi analiza korelacije po PCC, kjer uporaba kontracepcijskih tabletk ne korelira z nobeno 
domeno ŢSD, nekoliko le z ţeljo (r = 0,083). Z drugimi hormonskimi kontracepcijami T-
testa za neodvisne vzorce in korelacije nismo opravili, saj imamo premalo odgovorov, da 
bi z njimi lahko potrdili signifikantno korelacijo, posplošitev za celotno populacijo pa ni 
mogoče narediti. 
 
H3: Domene spolne funkcije med seboj dobro korelirajo, saj je spolna funkcija 
večfaktorske narave. 
Meddomensko korelacijo smo ocenjevali s Spearmanovim koeficientom korelacije. Vse 
domene spolne funkcije med seboj zmerno do visoko korelirajo, nekoliko slabša je le 
povezanost med ţeljo in ostalimi domenami. Najvišjo moč povezanosti pa ima vzburjenje 
z navlaţenostjo in orgazmom. Tako lahko povzamemo (Tabela 16), da lahko višja stopnja 
vzburjenja vpliva na boljšo navlaţenost (r = 0,721) in boljšo spolno odzivnost v smislu 
orgazma (r = 0,717), ţenske bodo na splošno bolj zadovoljne s spolnim ţivljenjem (r = 




Ob manjših teţavah z navlaţenostjo (r = 0,636) bodo imele ţenske manj teţav glede 
orgazma, bolj bodo zadovoljne (r = 0,563) s spolnim ţivljenjem ter bodo imele manj 
bolečin med/po spolnem odnosu (r = 0,611). Ţenske, ki poročajo o boljši stopnji spolne 
funkcije glede orgazma, so na splošno bolj zadovoljne s spolnim ţivljenjem (r = 0,655) in 
imajo manj bolečin (r = 0,455) med/po spolnem odnosu v predelu splovil. Ob višji stopnji 
spolne ţelje lahko govorimo tudi o boljšem vzburjenju (r = 0,597), navlaţenosti (r = 0,466) 
in večjem zadovoljstvu (r = 0,459). Nizki oziroma šibki sta povezanost med spolno ţeljo in 
kasnejšim orgazmom (r = 0,372) ter povezanost med spolno ţeljo in pojavom bolečin 
med/po spolnem odnosu (r = 326). Če povzamemo, je v naši študiji vseh šest domen spolne 
funkcije med seboj močno povezanih pri stopnji signifikantnosti (p ˂ 0,01), tako da lahko 
potrdimo tretjo hipotezo, da domene spolne funkcije med seboj visoko korelirajo. 
 
Korelacije med domenami lahko razvrstimo od najvišje do najniţje (Slika 18): 
 vzburjenje in navlaţenost,  
 vzburjenje in orgazem, 
 orgazem in zadovoljstvo, 
 vzburjenje in zadovoljstvo, 
 navlaţenost in orgazem,  
 bolečina in navlaţenost, 
 ţelja in vzburjenje,  
 navlaţenost in zadovoljstvo,  
 vzburjenje in bolečina,  
 orgazem in bolečina, 
 ţelja in navlaţenost, 
 ţelja in zadovoljstvo,  
 zadovoljstvo in bolečina,  
 ţelja in orgazem,  





Slika 18: Shematski prikaz korelacije med domenami glede na moč korelacije 
 
H4: Ţenske, ki imajo oziroma čutijo spolno bolečino med ali po spolnem odnosu, 
imajo niţjo ţeljo po spolnosti in imajo teţave pri vseh ostalih petih kategorijah ţenske 
spolne disfunkcije. 
Bolečina vpliva na vse domene spolne funkcije, saj z vsemi korelira (Tabela 16). 
Najmočnejša korelacija med bolečino in ostalimi domenami spolne funkcije je pri 
navlaţenosti (r = 0,611), ki ji sledi korelacija z vzburjenjem (r = 0,505), orgazmom (r = 
0,481), zadovoljstvom (r = 0,455) in na koncu z ţeljo (r = 0,326).  
 
V poglavju Razprava smo svoje podatke primerjali s tujino, kjer smo opazili, da domeni 
ţelje in bolečine običajno med seboj najslabše korelirata. Vendar pa Wiegel in sodelavci 
(2005) opozarjajo, da ima rezultat domene ţelje najslabšo sposobnost razlikovanja med 
skupino ţensk z ŢSD in skupino brez njih, in sicer glede na test diskriminacije, ki so ga 
opravili, zato lahko hipotezo 4, da ima ob bolečinah pri spolnem odnosu ţenska manjšo 
ţeljo po spolnosti, le delno zavrnemo. Hipotezo 4 zavrnemo le deloma zato, ker neka 
statistična korelacija obstaja, saj domene med seboj korelirajo (kar pomeni, da bolečina 
vpliva na druge domene spolne funkcije), vendar imamo na razpolago premalo informacij, 







H5: Prevalenca ţenske spolne disfunkcije je primerljiva s podatki o spolni disfunkciji 
ţensk v ostalih evropskih drţavah. 
Prevalenco ŢSD smo ocenjevali z uporabo zgornje meje po Wieglu in sodelavcih (2005). 
Nato smo ţenske razdelili v dve skupini glede na skupni rezultat FSFI, in sicer na tiste, ki 
so imele rezultat višji od 26,55, in tiste, ki so imele niţji rezultat. Prevalenco ŢSD v 
Sloveniji smo ocenili na 31 %. Witting in sodelavci (2008) so v študiji na Finskem ŢSD po 
istem modelu ocenili na 32,6 %. Tako lahko peto hipotezo potrdimo, saj je naša raziskava 
primerljiva s Finsko študijo.  
 
V nadaljevanju odgovarjamo na raziskovalna vprašanja. 
1. Kolikšna je prevalenca ŢSD v Sloveniji in ali so podatki primerljivi z drugimi 
razvitimi drţavami? 
Prevalenco ŢSD smo ocenili na 31 %, kar je primerljivo z rezultati študije na Finskem 
(Witting et al., 2008). Drugod po svetu ŢSD ocenjujejo z višjimi odstotki (40 % in več). 
Vendar pa ne moremo trditi, da naši podatki niso primerljivi s tujino, saj so različne študije 
uporabile različne metode pridobivanja ocene prevalence, ki v člankih tudi niso vedno 
opisane. Poleg tega pa različne študije uporabljajo različne metode in kriterije za 
pridobivanja klientov. 
 
2. Na katere izmed šestih kategorij ŢSD (ţelja, vzburjenje, navlaţenost, orgazem, 
zadovoljstvo in bolečina) in v kolikšni meri vplivajo starost, izobrazba, ITM, 
nosečnost, menopavza, število otrok, teţave z zanositvijo, endometrioza in 
hormonska kontracepcija? 
Starost in višja doseţena izobrazba imata močan vpliv na vse domene spolne funkcije, kot 
smo ţe opisali pri prvi hipotezi. Z naraščanjem starosti se vse pogosteje pojavljajo teţave v 
smislu domen spolne funkcije. Le domeno bolečine pogosteje slabše ocenjujejo mlajše 
anketiranke. Podoben trend ocen spolne funkcije zaznamo pri bolj izobraţenih ţenskah, ki 
bolje ocenjujejo vse domene spolne funkcije razen bolečine.  
 
Vpliv menopavze na domene spolne funkcije smo ravno tako razloţili pri prvi hipotezi. 
Trdimo lahko, da s pojavom menopavze ţenske običajno slabše ocenjujejo domene spolne 





Ţenske z več otroki poročajo niţjo spolno ţeljo (r = - 0,176) kot tiste z manj pri stopnji 
signifikacije (p ˂ 0,01).  
 
V našem vzorcu nismo opazili statistično pomembnih korelacij med domenami spolne 
funkcije in med nosečnostjo, teţavami z zanositvijo in endometriozo. Ravno tako nismo 
zaznali nobenega vpliva telesne višine, telesne teţe in ITM ter izkušenj z umetno 
oploditvijo na domene spolne funkcije.  
 
Tako lahko odgovorimo na drugo raziskovalno vprašanje, da je starost in z njo povezana 
menopavza eden glavnih dejavnikov tveganja za pojav ŢSD. 
 
3. Ali so domene spolne funkcije med seboj povezane? 
Domene spolne funkcije so med seboj srednje/zmerno (r = 0,40–0,69) do visoko/močno (r 
= 0,70–0,89) pozitivno povezane, kar smo predstavili v Tabeli 16, kjer je prikazana 
Spearmanova korelacija med domenami. V našem primeru se korelacija giblje od r = 0,326 
do 0,721 pri stopnji signifikantnosti p ˂ 0,01. Najmočnejšo povezanost pa vidimo med 
vzburjenjem in navlaţenostjo ter orgazmom (Tabela 16). 
 
4. Ali bolečina med in po spolnem odnosu vpliva na ostale kategorije ţenske 
spolne disfunkcije?  
Kot smo ţe omenili, vse domene spolne funkcije v naši študiji med seboj zmerno do 
močno korelirajo. Tako lahko trdimo, da ima bolečina med/po spolnem odnosu določen 
vpliv na ostale domene spolne funkcije oziroma da imajo ostale domene vpliv na bolečino. 
Rezultati korelacij so predstavljeni v Tabeli 16 in opisani pod četrto hipotezo.  
 
5. Kaj še vpliva na pojav bolečine med ali po spolnem odnosu (starost, 
menopavza itd.)? 
S študijo smo ugotovili, da domena bolečine med/po spolnem odnosu najbolj korelira s 
starostjo ţenske (r = - 0,150), saj domeno bolečino slabše ocenjujejo mlajše ţenske. 






6. Ali obstaja vpliv na posamezne domene ţenske spolne funkcije glede na 
izbrano metodo kontracepcije? 
Da ima hormonska kontracepcija vpliv na domene spolne funkcije, z našo študijo nismo 
dokazali. Ocene spolne funkcije so podobne ne glede na to, ali ţenska kot metodo 
kontracepcije uporablja kontracepcijske tabletke ali kondom, kar smo dokazali s T-testom 







Zanesljivost vprašalnika FSFI smo dokazovali s Cronbach alfa testom, ki potrjuje odlično 
zanesljivost vprašalnika (Tabela 3) v vseh šestih domenah, nekoliko odstopa le pri domeni 
ţelje (Tabela 4). To pomeni, da bi bila zanesljivost testa še višja (α = 0,949), če v 
Cronbach alfa test ne bi vključili ţelje, če pa bi izključili katero od ostalih domen, bi 
zanesljivost testa upadla. Čeprav je petdomenska struktura statistično bolj podprta, so se 
avtorji Rosen in sodelavci (2000) ter Wiegel in sodelavci (2005) predvsem iz kliničnih 
razlogov odločili za šestdomensko strukturo. Graham in sodelavci (2004) predlagajo, da se 
ponovno preverijo vprašanja o ţelji, saj ţenske vedno ne razlikujejo med ţeljo in 
vzburjenjem. Poleg tega je za določanje ene domene nevarno uporabljati samo dve 
spremenljivki, na kar predlagajo, da bi domeno ţelje izboljšali z dodatnimi postavkami 
(Witting et al., 2008). Če povzamemo, smo s Cronbach alfa testom dokazali visoko 
notranjo zanesljivosti vprašalnika FSFI. S Shapiro-Wilkovim in Kolmogorov-Smirnovim 
testom smo ugotovili, da naši podatki iz drugega dela anketnega vprašalnika niso 
porazdeljeni po normalni porazdelitvi (Tabela 5). 
 
V študiji je sodelovalo 623 ţensk, pri čemer jih je bilo več kot 50 % mlajših od 41 let, 
najpogosteje pa so prihajale iz starostne skupine od 30 do 35 let (Tabela 8). S Pearsonovim 
koeficientom korelacije smo ugotovili, da se z naraščanjem starosti zniţuje doseţena 
stopnja izobrazbe (r = 0,213), zvišuje se ITM (r = 0,139), ţenske imajo več otrok (r = 
0,577), pogosteje se diagnosticirajo duševne motnje (r = 0,153), manj pogosto pa 
uporabljajo kontracepcijo (r = 0,211), kar lahko pripišemo tudi temu, da s starostjo narašča 
število tistih, ki so v menopavzi (r = 0,479). Kot smo ţe omenili, z naraščanjem starosti 
anketirank padajo stopnje spolne ţelje, vzburjenosti, navlaţenosti in orgazma. Le bolečino 
med/po spolnem odnosu pogosteje zaznamo pri mlajših. Pri starejših obstaja višja 
povezanost z ŢSD pri vseh kategorijah kot pri mlajših pri stopnji signifikantnosti (p ˂ 0,01) 
(Priloga 7). 
 
PCC (p ˂ 0,01) pojasnjuje (Priloga 7), da imajo ţenske z višjo izobrazbo niţjo telesno teţo 
(r = - 0,181) in posledično niţji ITM (r = -0,246), manj otrok (r = 0,108), redkejše duševne 
motnje (r = 0,128), kot metodo kontracepcije pa pogosteje uporabljajo kondom (r = 0,124). 
S PCC korelacijo (p ˂ 0,01) povezujemo menopavzo z višjim ITM (r = 0,137), s 




174), saj jo najverjetneje ne potrebujejo, ker ni več strahu pred neţeleno nosečnostjo. 
Menopavza močno negativno korelira z vsemi domenami spolne funkcije, redkeje 
opisujejo (r = - 0,133) le bolečino med/po spolnem odnosu, kar je najverjetneje posledica 
tega, da se bolečina pojavlja pri mlajših in s starostjo izzveni (Priloga 7).  
 
S korelacijo po Pearsonu (p ˂ 0,01) duševne motnje povezujemo z niţjo spolno ţeljo (r = - 
0,136), niţjim vzburjenjem (r = - 0,228), teţavami z navlaţenostjo (r = - 0,228) in 
orgazmom (r = - 0,192), vendar z manj bolečinami ob/po spolnem odnosu (r = - 0,185). 
Domene spolne disfunkcije lahko povezujemo s pojavom duševnih motenj (r = - 0,216) 
(glej Prilogo 6).  
 
Če povzamemo, se pri ţenskah iz našega vzorca spolna funkcija manjša z naraščanjem 
starosti, kar se sklada z ugotovitvami drugih študij (Witting et al., 2008; Ponholzer et al., 
2005; Abdo et al., 2004; Laumann et al., 1999). Le starejše poročajo niţjo pojavnost spolne 
bolečine kot mlajše, kar se tudi ujema s preteklimi raziskavami (Witting et al., 2008; 
Ponholzer et al., 2005). Menopavza se pojavi nekje med 47 in 53 letom starosti, zato je 
pričakovano, da bodo imele ţenske več teţav s spolno funkcijo v postmenopavznem 
obdobju, saj je menopavza eden glavnih dejavnikov tveganja za ŢSD (Gregersen et al., 
2006).  
 
Z leti se duševne motnje pogosteje pojavljajo, kar lahko povezujemo tudi s pojavom 
menopavze. S študijo smo ugotovili, da duševne motnje negativno vplivajo na vse domene 
spolne funkcije (razen na bolečino) in posledično na niţjo skupno oceno FSFI, kar je 
skladno z ugotovitvami avtorjev Witting et al., (2008), Ponholzer et al. (2005) in Abdo et 
al.,(2004).  
 
Laumann in sodelavci (1999) so ugotovili, da imajo ţenske z višjo izobrazbo redkeje 
teţave glede spolne funkcije, kar se sklada z našimi rezultati, vendar so bile v naši 
raziskavi bolj izobraţene ţenske tudi mlajše, zato ne moremo trditi, da izobrazba vpliva na 
spolno funkcijo, temveč da nanjo najverjetneje vpliva kronološka starost. 
 
Pri spremenljivkah starost in izobrazba smo naredili še ANOVA test za eno neodvisno 




najpogostejša dejavnika tveganja za ŢSD. Analiza je potrdila (Priloga 9), da višja 
izobrazba ugodno vpliva na boljše ocene domen ţenske spolne funkcije, ker so posamezne 
skupine z višjo izobrazbo domene spolne funkcije vedno ocenile bolje kot tiste z niţjo 
izobrazbo. Z analizo smo potrdili, da ţenske iz niţjih starostnih skupino običajno domene 
spolne funkcije ocenjujejo bolje kot starejše, razen pri domeni bolečine, kjer jo najslabše 
ocenjujejo anketiranke, stare od 24 do 29 let. Pri seštevku domen ugotovimo, da ni 
statistično pomembnih razlik v spolni funkciji glede na starostne skupine, le pri starejših od 
60 let je povprečna ocena spolne funkcije znatno niţja. Kot zanimivost lahko omenimo, da 
je spolna funkcija pri stopnji signifikacije 0,05 ocenjena bolje v starostnem obdobju 30–35 
let v primerjavi z obdobjem 24–29 let. 
 
Mlajše anketiranke so bile v času ankete pogosteje noseče (r = - 0,296) (saj so bile v 
rodnem obdobju, poleg tega pa je anketa potekala v ginekoloških dispanzerjih, kjer se 
poleg preventivnih pregledov in zdravljenja vodijo ţenske v času nosečnosti). Nosečnice 
so imele statistično manj otrok (r = 0,203) in niso uporabljale kontracepcije (r = 0,241) 
(najverjetneje zato, ker so bile v času trajanja raziskave noseče) (Priloga 7). Z nosečnostjo 
se viša tudi ITM (r = 0,114). Slednje je pričakovan rezultat, saj je v času nosečnosti 
fiziološko, da ţenska pridobi določeno količino kilogramov.  
 
Spolna funkcija naj bi se zniţevala z vsakim tromesečjem nosečnosti (Moretti et al., 2017; 
Ibrahim et al., 2013; Leite et al., 2009), kar v naši študiji nismo zaznali. Nosečnost ni 
vplivala niti na zniţano ţeljo po spolnosti.  
 
Presenetljiva ugotovitev iz našega vzorca je tudi, da diagnosticirana endometrioza ne 
korelira z nobeno izmed domen spolne funkcije, niti z bolečino ali niţjo ţeljo po spolnosti. 
Avtorji študije ţenske spolne funkcije pri ţenskah z endometriozo, Mishra in sodelavci 
(2016), so prišli do ravno nasprotnih ugotovitev, da imajo ţenske z endometriozo slabše 
ocenjen skupni FSFI, kar pripisujejo predvsem bolečinam v predelu medenice, ki jih 
povzročajo infiltracijske lezije pri endometriozi in ki vplivajo tudi na vse ostale domene 
ŢSD (Mishra et al., 2016; Elder, Braver 2010). 
 
S PCC korelacijo lahko naredimo povezavo med teţavami z zanositvijo in okuţbo s HPV 




povezujemo okuţbo s HPV z večjo verjetnostjo okuţbe z drugimi spolno prenosljivimi 
okuţbami (r = 0,726) pri stopnji signifikacije (p ˂ 0,01) (Priloga 7). 
 
Na vprašanje o znanih spolnih motnjah je bilo malo pritrdilnih odgovorov. Najverjetneje 
tega vprašanja večina anketiranih ni razumela, kar sklepamo po tem, da so anketiranke 
lahko zapisale, katero spolno motnjo imajo, a navedbe niso bile ustrezne. Poleg tega so 
teţave lahko prisotne, vendar jih še nikomur niso zaupale in tako spolne disfunkcije še 
nikoli niso bile prepoznane. 
 
Ţenske v našem vzorcu so kot metodo kontracepcije najpogosteje izbrale kondom, sledile 
pa so kontracepcijske tabletke. Zanimivo je dejstvo, da kar 318 (51 %) vprašanih ne 
uporablja nobene kontracepcije. A je po premisleku rezultat pričakovan, saj je v anketi 
sodelovalo 108 (17,3 %) nosečih ţensk, 101 (16,2 %) jih je bilo v menopavzi, 113 (18,1 
%) anketiranih pa je imelo teţave z zanositvijo.  
 
S pomočjo T-testa za neodvisne vzorce smo ugotovili, da hormonska kontracepcija 
(kontracepcijske tablete) vpliva na niţjo spolno funkcijo in pojav ŢSD v primerjavi z 
nehormonsko kontracepcijo (kondomi), kar se sklada z ugotovitvami finske študije 
(Witting et al., 2008). Menimo, da hormonska kontracepcija mogoče res vpliva na 
hormonsko ravnovesje ţenske, vendar ji le-ta omogoča spolno svobodo brez strahu pred 
nenačrtovano nosečnostjo (WHO, 2010; Bronwyn, Stuckey, 2008) ter potek spolnega 
odnosa od predigre do penetracije brez motečih dejavnikov, med katere lahko spada 
namestitev kondoma, kar lahko pozitivno vpliva na sproščeno vzdušje in spolno funkcijo. 
 
Ţenski spolni odziv ne poteka po določenem zaporedju faz in je odvisen od več 
dejavnikov, kar še dodatno potrjuje analiza iz naše študije, ki je pokazala visoko korelacijo 
med vsemi domenami ŢSD. Naše ugotovitve pa se skladajo tudi s predhodnimi študijami: 
Rehman et al., (2015); Witting et al., (2008); Wiegel et al., (2005); Basson (2001). Visoka 
stopnja koreliranja med spremenljivkami domen potrjuje Bassonove (2000) besede, da je 
ţenski spolni odziv nelinearen ter da je problematika ŢSD večfaktorske narave. Poleg tega 
pa potrjuje besede Wittinga in sodelavcev (2008), da se domene spolne funkcije prekrivajo, 





V našem vzorcu med seboj najmočneje korelirata vzburjenje in navlaţenost, kar lahko 
poveţemo z motnjo spolnega vzburjenja. Visoka korelacija med njima lahko odraţa 
prekrivanje dveh domen, ker je subjektivno vzburjenje osredotočeno na zaznavo 
vzburjenja, navlaţenost pa na fiziološko stran vzburjenja (Rosen et al., 2000). To trditev 
potrjuje tudi ugotovitev Mestona in sodelavcev (2003), ki pravi, da se pri ţenskah, ki imajo 
diagnosticirano motnjo orgazma kot ŢSD, najpogosteje pojavi tudi motnja vzburjenja.  
 
Opozoriti je treba na visoko korelacijo med navlaţenostjo in bolečino, kar lahko nakazuje, 
da je pri zdravih ţenskah brez dispareunije ali vaginizma bolečina med/po spolni aktivnosti 
najverjetneje povezana s pomanjkljivo navlaţenostjo pred spolnim odnosom (Wiegel et al., 
2005). Menimo, da do bolečine med/po spolnem odnosu pogosteje prihaja pri mlajših 
ţenskah zato, ker šele spoznavajo svoje telo in svet spolnosti, s spolnim odnosom hitijo in 
nanj niso ustrezno fizično pripravljene v smislu navlaţenosti. Mogoče se s partnerjem še ne 
poznata dovolj dobro, si ne zaupata svojih ţelja (zaradi občutka sramu) in se popolnoma ne 
sprostita.  
 
Pri našem in finskem vzorcu (Witting et al., 2008) smo ugotovili najniţjo korelacijo med 
ţeljo in bolečino, vendar ima domena ţelje najniţjo diskriminacijsko veljavnost, zato 
četrto hipotezo le delno zavrnemo, saj ne moremo trditi, da bolečina med/po spolnem 
odnosu zniţuje ţeljo po spolnosti, hipoteze pa ne moremo potrditi, ker neka korelacija 
vseeno obstaja. Zato menimo, da bi bilo to vprašanje dobro v prihodnje še raziskovati. 
 
Ob primerjavi podatkov s tujino smo ugotovili (Priloga 6), da skupni FSFI v Sloveniji 
(26,9) skoraj ne odstopa od tistega na Finskem (26,7) (Witting et al., 2008). Najniţji 
skupni rezultat so imele ţenske iz pakistanske raziskave (24,4) (Rehman et al., 2015), 
najvišjega pa kontrolna skupina iz raziskave Rossena in sodelavcev (2000) iz ZDA (30,5). 
Poudarili bi, da v naši raziskavi med 53 in 64 anketirank poroča o tem, da v zadnjih štirih 





Tabela 17: Korelacija med domenami spolne funkcije – tujina 
Rosen et al. (2000) (n = 259) – skupaj iz vseh skupin (ŢSD in kontrolna) – PCC 
Domena _Ţelja_ Vzburjenje Navlaţenost Orgazem Zadovoljstvo Bolečina 
Ţelja 1           
Vzburjenje 0,76 1         
Navlaţenost 0,56 0,75 1       
Orgazem 0,45 0,81 0,68 1     
Zadovoljstvo 0,6 0,8 0,62 0,7 1   
Bolečina 0,37 0,47 0,64 0,41 0,53 1 
Wiegel et al., (2005) (n = 261) – spolno funkcionalne ţenske – PCC 
Domena Ţelja Vzburjenje Navlaţenost Orgazem Zadovoljstvo Bolečina 
Ţelja 1           
Vzburjenje 0,78 1         
Navlaţenost 0,51 0,65 1       
Orgazem 0,55 0,76 0,57 1     
Zadovoljstvo 0,63 0,69 0,43 0,52 1   
Bolečina 0,39 0,51 0,47 0,39 0,3 1 
Wiegel et al., (2005) (n = 307) –skupina ţensk z ŢSD – PCC 
Domena Ţelja Vzburjenje Navlaţenost Orgazem Zadovoljstvo Bolečina 
Ţelja 1           
Vzburjenje 0,65 1         
Navlaţenost 0,44 0,69 1       
Orgazem 0,41 0,76 0,61 1     
Zadovoljstvo 0,45 0,63 0,44 0,56 1   
Bolečina 0,4 0,57 0,6 0,48 0,3 1 
Rehman et al. (2015) (n = 116) PCC 
Domena Ţelja Vzburjenje Navlaţenost Orgazem Zadovoljstvo Bolečina 
Ţelja 1           
Vzburjenje 0,94 1         
Navlaţenost 0,75 0,82 1       
Orgazem 0,68 0,77 0,91 1     
Zadovoljstvo 0,46 0,53 0,64 0,74 1   
Bolečina 0,23 0,24 0,26 0,2 -0,15 1 
 
Ob primerjavi svojih podatkov s tujimi raziskavami najdemo podobne moči korelacij med 
domenami, vendar v različnem vrstnem redu glede na stopnjo moči korelacij med 
domenami. Korelacija po PCC se ne glede na raziskavo vedno giblje med r = - 0,15 in 
0,94. V vseh študijah so korelacije med posameznimi domenami pomembne (p ˂ 0,01). Če 
med seboj primerjamo rezultate študij iz tujine, vidimo, da med seboj najpogosteje in 
najvišje korelirata vzburjenje in ţelja, sledita orgazem in vzburjenje, na tretje mesto pa 




17). Opozorili bi le na korelacijo vzburjenja in ţelje, ki je bila v našem primeru precej 
niţja, kot je v pregledani literaturi. Vendar se naši podatki povsem skladajo s finsko študijo 
(Witting et al., 2008), v kateri so ugotovili najvišjo korelacijo med vzburjenjem in 
navlaţenostjo, čemur sledita vzburjenje in orgazem, na koncu pa sta ţelja in bolečina. 
Najverjetneje je najbolje, da naše podatke primerjamo s Finsko, saj nam je po geografskih, 
kulturnih in etičnih značilnostih še najbliţja. Wiegel in sodelavci (2005) so opazili, da so 
korelacije domen niţje pri skupinah ţensk z ŢSD, kar potrjujejo tudi rezultati študije 
Rosena in sodelavcev (2000). 
 
Glede na ocene naše in finske raziskave lahko rečemo, da je ŢSD prisotna pri vsaki tretji 
ţenski (31 %). Drugod po svetu ŢSD ocenjujejo višje (40 % in več). Do razlik 
najverjetneje prihaja, ker vključujeta naša in finska študija preteţno mlajši vzorec ţensk, 
ker uporabljajo študije po svetu različne vprašalnike, pridobivajo vzorce z različnimi 
metodami in ocenjujejo različne skupine vzorcev, ki niso vedno najboljšega fizičnega in 
mentalnega zdravja. Tako fizično kot mentalno zdravje pa močno vplivata na pojav ŢSD. 
 
Witting in sodelavci (2008) so ocenili ŢSD na 32,6 %, vendar so imeli pomisleke glede 
ocene najvišje zgornje meje 26,55, saj so pri vizualnem pregledu grafa porazdelitve 
ugotovili, da je odrez grafa pri 13 točkah skupnega FSFI naravnejši. Motilo jih je tudi, da 
pri študiji Wiegla in sodelavcev (2005) ni bilo opravljenega kliničnega opazovanja ali 
postavljene diagnoze s strani zdravnika, vendar so spregledali, da je ţenske prej pregledal 
seksolog. Menimo, da je metoda določanja prevalence Wiegla in sodelavcev (2005) 
primernejša, saj je potrjena s strani statističnih analiz, ne pa kot pri Wittingu in sodelavcih 
(2008), kjer so ţeleli določiti odsek zgornje meje glede na vizualno  oceno histograma.  
 
Po pregledu literature in na podlagi svojih rezultatov lahko trdimo, da je FSFI dobro orodje 
za presejalne teste in za morebitno pomoč pri diagnostični oceni ŢSD (Rosen et al., 2000), 
vendar pa naj se ga ne uporablja kot edino podlago za diagnozo ŢSD. Vprašalnik je omejen 
na zadnje 4 tedne, to pomeni, da nimamo podatkov o začetku, trajanju in pogostosti teţav 
ter o psiholoških dejavnikih (stres) in stanju v partnerski zvezi (Wiegel et al., 2005). 
Ţenskam, ki izpolnjujejo ankete FSFI, moramo zagotoviti zasebnost, jim predhodno 




dati občutek varnosti. Povprašati jih moramo, ali smo jim zagotovili prej opisano okolje, da 
bodo lahko anketo izpolnile v skladu s svojim dejanskim stanjem.  
 
V naši raziskavi so sodelovale tudi ţenske, ki v času anketiranja niso bile spolno aktivne. 
Kot navajajo Rosen in sodelavci (2000), to ne vplivala na interpretacijo rezultatov. Vendar 
so nekateri odgovori vprašalnika FSFI vseeno odvisni od tega, ali ima anketiranka v času 
raziskave spolne odnose, zato bi jih bilo v naslednji raziskavi morda dobro izločiti. Po 
drugi strani pa je eden od glavnih simptomov ŢSD ravno ta, da se je število spolnih 
odnosov v zadnjem času zniţalo, zato bi lahko izločili deleţ ţensk, ki ţe spadajo v skupino 
z ŢSD, ker bi to lahko laţno vplivalo na prevalenco ŢSD. Mogoče bi bilo bolje v 
prihodnjih raziskavah vključiti vprašanje o zakonskem stanu oziroma povprašati, če imajo 
anketiranke spolnega partnerja. Študija Laumanna in sodelavcev (1999) je ugotovila, da se 
pojavnost spolne disfunkcije precej razlikuje glede na zakonski stan. Tako imajo ţenske, ki 
ţivijo s partnerjem, so poročene, ločene ali vdove, večjo verjetnost za teţave v smislu 
spolne funkcije kot neporočene ţenske, pri katerih pa se 1,5-krat pogosteje pojavlja 
disfunkcija orgazma. Pregled literature pokaţe, da je spolna funkcija ţenske, predvsem v 
smislu ţelje po spolnost, zelo redko spontana, temveč se pojavi kot odziv na partnerja 
oziroma zaradi drugih razlogov, ki bi lahko pozitivno vplivali pa partnersko zvezo, npr. 
zaradi čustvenega zbliţanja s partnerjem ipd. Če ţenska nima partnerja, pa mogoče veliko 
manj razmišlja o spolnosti.  
 
Zanimivo bi bilo videti povezavo med porabo alkohola in spolno funkcijo, saj sodi 
Slovenija v evropski vrh glede na popit alkohol na prebivalca (NIJZ, 2017). Po rezultatih 
finske študije predvsem večja dnevna uporaba alkohola vpliva na vse domene spolne 
funkcije, razen na bolečino (Witting, et al., 2008). Menimo, da bi morali v prihodnje pri 
opredelitvi ŢSD ocenjevati tudi subjektivno stisko ţensk, ki jim jo povzroča ŢSD, oziroma 
vsaj preveriti, kako zdravo spolno ţivljenje vpliva na kakovosti ţivljenja (Nappi et al., 
2016; Ponholzer et al,. 2005, Rosen et al., 2000). Te ocene bi dale dejanski pregled nad 
tem, kako pomembno je zdravo spolno ţivljenje za ţenske in/ali jim teţave na tem 
področju povzročajo stres in osebno stisko.  
 
Ker je bila večina sodelujočih ţensk v anketi mlajša od 41 let (63,8 %), je naša okvirna 




so v predmenopavznem obdobju. Kot smo z raziskavo dokazali in kot navaja literatura, z 
leti teţave v spolnosti naraščajo, kar pomeni, da bi bila prevalenca višja, če bi vzeli vzorec 
starejših ţensk. Za nadaljnje raziskave predlagamo, da se uporabi enako število ţensk iz 










Kompleksnost ŢSD oteţi postavitev diagnoze in izbiro zdravljenja. Številne ţenske trpijo 
zaradi ŢSD, vendar še vedno ni znano, koliko od njih se uspešno zdravi. Do nedavnega je 
bilo zelo malo kliničnih ali znanstvenih raziskav na področju ŢSD, še posebej v evropskem 
in slovenskem prostoru. Potrebne so dodatne raziskave, da bi lahko primerjali ocene 
prevalence ŢSD, uspešnost zdravljenja ter da bi oblikovali ustrezne smernice odkrivanja in 
zdravljenja ŢSD.  
 
Magistrska naloga vsebuje pregled domače in tuje znanstvene literature na temo ţenske 
spolne funkcije in disfunkcije, kar je bilo predstavljeno v teoretičnem delu. Z raziskavo 
smo ocenili prevalenco ŢSD v Sloveniji, ki je 31 %, kar se sklada z rezultati študij iz 
tujine, predvsem iz Evrope (Ponholzer et al., 2005, Witting et al., 2008). Ugotovili smo, da 
na teţave spolne funkcije najbolj vplivata starost in z njo povezana menopavza. Le 
bolečina med ali po spolnem odnosu se pogosteje pojavlja pri mlajših ţenskah. Izbira 
kontracepcije na spolno funkcijo nima nobenega vpliva. Domene spolne funkcije med 
seboj dobro korelirajo, predvsem vzburjenje in navlaţenost, ki jima sledijo vzburjenje in 
orgazem ter orgazem in zadovoljstvo. Če povzamemo, vzburjenje ţenske v večini 
primerov ne bodo imele teţav z navlaţenostjo, kadar nimajo teţav z vzburjenjem, pa 
obstaja večja verjetnost, da bodo dosegle zadovoljiv orgazem.  
 
FSFI vprašalnik je eden od boljših instrumentov za ocenjevanje ţenske spolne funkcije, saj 
omogoča samoporočanje ţenske o spolnem ţivljenju iz domačega okolja in ne zahteva 
opazovanja v kliničnem okolju (ko npr.: ultrasonografija z Dopplerjem, magnetna 
resonanca itd.), kjer ni moţno zagotoviti popolne zasebnosti in sproščenosti, da bi spolni 
odnos potekal tako kot običajno.  
 
Kot navaja ţe literatura, so ŢSD pogosto prvi znak tudi drugih bolezni (tako telesnih kot 
tudi mentalnih), sistematsko odkrivanje ţensk s tveganjem za ŢSD pa bi omogočilo 
zgodnje odkrivanje ŢSD in ustrezno usmeritev k strokovnjakom. Tak pristop k obravnavi 
pa bi doprinesel k boljšemu zdravstvenemu stanju ţensk (in njihovih partnerjev) ter tudi k 
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11.2 PRILOGA 2: Zdravilne učinkovine, ki vplivajo na pojav 
spolnih motenj  
(Elder, Braver, 2010) 
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Starost 1 -,213** ,077 -,150** ,139** -,296** ,584** ,577** ,091* ,077
Izobrazba -,213** 1 -,181** ,149** -,246** ,043 -,223** -,108** -,015 ,004
Telesna teţa ,077 -,181** 1 ,291** ,925** ,136** ,099* ,175** ,010 ,031
Telesna višina -,150** ,149** ,291** 1 -,087* ,070 -,065 -,075 -,082* ,036
ITM ,139** -,246** ,925** -,087* 1 ,114** ,137** ,203** ,034 ,016
Nosečnost -,296** ,043 ,136** ,070 ,114** 1 -,205** -,203** ,037 ,059
Menopavza ,584** -,223** ,099* -,065 ,137** -,205** 1 ,287** -,015 -,022
Št. otrok ,577** -,108** ,175** -,075 ,203** -,203** ,287** 1 ,077 ,051
Teţave z zanositvijo ,091* -,015 ,010 -,082* ,034 ,037 -,015 ,077 1 ,495**
HPV ,077 ,004 ,031 ,036 ,016 ,059 -,022 ,051 ,495** 1
Endometrioza ,042 -,001 -,007 ,027 -,022 -,071 ,029 -,015 ,026 ,051
Duševne motnje ,153** -,128** ,040 -,035 ,058 -,060 ,139** ,061 -,001 -,028
Spolna motnja ,047 ,026 -,037 ,005 -,041 ,004 ,058 ,011 ,008 -,018
Spolno pren. bol. ,045 ,006 ,022 -,020 ,031 ,022 ,065 ,035 ,267** ,726**
Ţelja -,359** ,081* ,020 ,125** -,028 ,023 -,252** -,176** -,031 ,000
Vzburjenje -,273** ,195** -,006 ,147** -,067 ,015 -,194** -,079 -,042 -,025
Navlaţenost -,245** ,137** ,010 ,159** -,054 ,010 -,184** -,048 -,071 -,010
Orgazem -,132** ,157** ,043 ,133** -,011 ,015 -,077 ,026 -,025 ,049
Zadovoljstvo -,159** ,128** -,015 ,108* -,066 ,008 -,095* -,029 ,017 ,027
Bolečina -,150** ,088* -,020 ,104* -,063 -,026 -,133** -,008 -,018 ,011











Starost ,042 ,153** ,047 ,045 -,359** -,273** -,245** -,132** -,159** -,150** -,195**
Izobrazba -,001 -,128** ,026 ,006 ,081* ,195** ,137** ,157** ,128** ,088* ,149**
Telesna teţa -,007 ,040 -,037 ,022 ,020 -,006 ,010 ,043 -,015 -,020 -,015
Telesna višina ,027 -,035 ,005 -,020 ,125** ,147** ,159** ,133** ,108* ,104* ,156**
ITM -,022 ,058 -,041 ,031 -,028 -,067 -,054 -,011 -,066 -,063 -,081
Nosečnost -,071 -,060 ,004 ,022 ,023 ,015 ,010 ,015 ,008 -,026 -,026
Menopavza ,029 ,139** ,058 ,065 -,252** -,194** -,184** -,077 -,095* -,133** -,159**
Št. otrok -,015 ,061 ,011 ,035 -,176** -,079 -,048 ,026 -,029 -,008 -,037
Teţave z zanositvijo ,026 -,001 ,008 ,267** -,031 -,042 -,071 -,025 ,017 -,018 -,022
HPV ,051 -,028 -,018 ,726** ,000 -,025 -,010 ,049 ,027 ,011 ,009
Endometrioza 1 -,027 ,077 ,062 -,032 -,019 -,037 ,018 -,020 -,027 -,022
Duševne motnje -,027 1 -,013 -,016 -,136** -,228** -,228** -,192** -,220** -,185** -,216**
Spolna motnja ,077 -,013 1 -,010 -,076 -,019 -,071 -,029 ,006 -,093* -,001
Spolno pren. bol. ,062 -,016 -,010 1 ,026 -,008 -,003 ,044 ,043 ,007 ,042
Ţelja -,032 -,136** -,076 ,026 1 ,598** ,495** ,453** ,469** ,382** ,587**
Vzburjenje -,019 -,228** -,019 -,008 ,598** 1 ,885** ,862** ,787** ,778** ,938**
Navlaţenost -,037 -,228** -,071 -,003 ,495** ,885** 1 ,844** ,761** ,864** ,933**
Orgazem ,018 -,192** -,029 ,044 ,453** ,862** ,844** 1 ,788** ,768** ,905**
Zadovoljstvo -,020 -,220** ,006 ,043 ,469** ,787** ,761** ,788** 1 ,723** ,883**
Bolečina -,027 -,185** -,093* ,007 ,382** ,778** ,864** ,768** ,723** 1 ,875**






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































11.9 Priloga 9: ANOVA test z LSD analizo za starost in izobrazbo 
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